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interesada en conocer acerca de esta enfermedad; la presente esta 
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RESUMEN 
 
La presente monografía tuvo como objetivo fundamental, la creación de un 
documento que sirva como referencia bibliográfica para la investigación sobre 
Vejiga Neurogénica y de esta forma motivar en el proceso de enseñanza y 
aprendizaje, dirigido a toda clase de población que esté interesada en conocer 
acerca de esta enfermedad; la presente esta especialmente diseñada para el 
personal de la salud. El estudio se enmarcó bajo la modalidad de investigación, 
buscando en bases de datos, artículos y libros referentes al tema. La población 
a la que se tomo como objeto de investigación fueron los niños, adolescentes y 
sus familias ya que se identifico que son la población más susceptible de esta 
enfermedad. El diseño de la monografía se centro en la revisión teórica de 
cada unos de los aspectos relacionados con Vejiga Neurogénica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCION 
Con el fin de  contribuir  con la investigación y el aprendizaje de las principales 
patologías que afectan al niño y adolescente;  las estudiantes de enfermería de 
VIII semestre de la Universidad Nacional de Colombia realizaron una 
monografía de investigación donde se pone de manifiesto la información 
necesaria sobre Vejiga Neurogénica, iniciando por la revisión del sistema 
urinario, definición, causas y tratamientos, además de tener en cuenta la 
epidemiologia de esta enfermedad en niños  y adolescentes en Colombia.  
La monografía de Vejiga Neurogénica es un trabajo de tipo investigativo, donde 
se realiza una revisión exhaustiva de artículos y libros actualizados 
relacionados con el tema, que puedan brindar una información clara, coherente 
y precisa sobre este tema, todo esto con el fin de crear un documento que sirva 
de apoyo para la revisión bibliográfica   sobre todo lo relacionado con esta 
enfermedad. 
El primer capítulo   inicia con el análisis epidemiológico y estadístico en niños y 
adolescentes, determinando cuál es su incidencia, e impacto a nivel de morbi-
mortalidad, también se incluye a la familia, ya que son parte fundamental en el 
proceso de la enfermedad y el tratamiento de esta.  
En el segundo capítulo se hace una revisión de la fisiología del Sistema 
Urinario en condiciones normales, además de su irrigación e inervación, ya que 
esto es muy importante para determinar cuáles son los principales cambios 
fisiológicos y anatómicos que se dan en el sistema a causa de esta 
enfermedad. 
Posterior a esto se hace referencia a la definición de Vejiga Neurogénica, 
partiendo del análisis de la fisiología del sistema urinario, siendo esta la 
incapacidad de la vejiga para contraerse o relajarse en el momento indicado,  
además se identifican  cuales son las principales causas que pueden llevar a 
que un niño presente esta enfermedad, como   disrafismo neuroespinal, 
Mielomeningocele, Mielodisplasia, Agenesis sacral, Ano imperforado, Paralisis 
cerebral y Trauma espinal, siendo estas las principales patologías generadoras 
de esta enfermedad.   
 Una vez identificadas  las causas que conllevan a la aparición de esta 
enfermedad, se determinan cuales son los principales tratamientos utilizados 
para esta enfermedad, partiendo del estadio en que se encuentre y la 
indicación del tratamiento, siendo los principales el cateterismos intermitente y 
el tratamiento con fármacos anticolinergicos;  finalmente se explica un  
tratamiento especifico  el Mitrofanoff, haciendo énfasis en  los principales usos, 
cual es la técnica quirúrgica utilizada, y cuáles son los principales cuidados que 
se deben tener para obtener los resultados deseados y que no se presente 
ninguna complicación posterior.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 EPIDEMIOLOGÌA 
 
La principal causa de lesión medular es el accidente de tráfico, en los pacientes 
de edad avanzada las caídas casuales cobran mayor protagonismo y 
constituyen la primera causa de lesión medular en este grupo etáreo.  
La lesión medular afecta de forma predominante al sexo masculino, con una 
relación hombre/mujer de 3.37 a favor del hombre, esto se ve en todos los 
grupos de edad. Es posible observar que las lesiones medulares relacionadas 
con traumatismos violentos son más frecuentes en el sexo masculino. 
La distribución por edad muestra mayor incidencia en la población joven, se ha 
podido comprobar una mayor frecuencia de paraplejia en jóvenes y de 
tetraplejía en pacientes de mayor edad; estos datos probablemente se 
encuentren en relación con el mecanismo causante de la lesión medular ya que 
son más frecuentes los accidentes de tránsito en los jóvenes mientras las 
caídas casuales constituyen la primera causa en los mayores de edad. 
Es también conocida la mayor frecuencia de lesiones completas a nivel dorsal, 
e incompletas a nivel cervical, derivadas de las características anatómicas y 
biomecánicas de ambas regiones, como son una menor vascularización de la 
médula dorsal con un canal estrecho frente a un canal cervical más amplio con 
mayor aporte vascular. 
La lesión medular traumática en la edad pediátrica afecta en mayor número al 
sexo masculino, es causado con mayor frecuencia por accidentes de tráfico y 
presentan una evolución más favorable con respecto a los adultos.1 
 
 
 
 
                                            
1 MONTOTO, Antonio. Lesión medular y Vejiga Neurógena. Editorial Ars médica, España 2005. 
Págs: 4 - 6 
 2 SISTEMA URINARIO 
 
 
 
 El sistema urinario realiza funciones excretoras y reguladoras como: 
 Eliminación de productos de metabolismo 
 Producción y excreción de hormonas reguladoras de la presión arterial 
(sistema renina- angiotensina) 
 Producción de otras hormonas: calcitriol, eritropoyetina y 
prostaglandinas 
 Regulación de la osmolaridad 
 Regulación hidroelectrolítica 
 Regulación del equilibrio ácido-base 
 
2.1 ANATOMÍA 
 
2.1.1 RIÑÓN 
 
El riñón es un órgano par, cada uno aproximadamente de 12 a 13 cm de 
longitud, apreciándose dos áreas bien diferenciadas : una más externa, pálida, 
de 1 cm de grosor denominada cortical que se proyecta hacia el hilio renal 
formando unas columnas, denominadas de Bertin, que delimitan unas 
estructuras cónicas en número de 12 a 18 con la base apoyada en la corteza y 
el vértice dirigido al seno renal, denominadas pirámides de Malpighi, y que 
constituyen la médula renal, en situación retroperitoneal, al nivel de la última 
vértebra torácica y primera vértebra lumbar. El riñón derecho está normalmente 
algo más bajo que el izquierdo. El polo superior toca el diafragma y su porción 
inferior se extiende sobre el músculo iliopsoas. La cara posterior es protegida 
en su zona superior por las últimas costillas.  
 
Si se practica un corte de los riñones de arriba abajo, las dos regiones 
principales que pueden verse son la corteza externa y la región interna llamada 
médula. La medula está dividida en numerosas masas de tejido de forma 
cónica llamadas pirámides renales. La base de cada pirámide nace en el limite 
entre la corteza y le médula y termina en la papila que penetra en el espacio de 
la pelvis renal, una prolongación de la pate superior del uréter que tiene forma 
de embudo. El borde externo de la pelvis se divide en pequeñas bolsitas de 
extremos abiertos llamadas cálices mayores, los cuales se extienden por abajo 
y se dividen en los cálices menores, que recogen la orina de los túbulos de 
cada papila. Las paredes de los cálices, la pelvis y el uréter tienen elementos 
contráctiles que propulsan la orina hacia la vejiga, donde la orina se almacena 
hasta que se vacía con la micción.2     
 
El tejido renal está cubierto por la cápsula renal y por la fascia de Gerota, que 
es de tal consistencia que es capaz de contener las extravasaciones 
sanguíneas y de orina, así como los procesos supurativos. Medialmente, los 
vasos sanguíneos, los linfáticos y los nervios penetran en cada riñón a nivel de 
su zona medida, por el hilio. Detrás de los vasos sanguíneos, la pelvis renal, 
con el uréter, abandonan el riñón. La sangre es suministrada por medio de la 
                                            
2 GUYTON. Tratado de fisiología médica. Decima edición. Editorial Mc Graw Hill. 2006. P: 
367,368.  
arteria renal, que normalmente es única, y que se ramifica en pequeños vasos 
que irrigan los diferentes lóbulos del riñón. Los riñones reciben por minuto 
aproximadamente una cuarta parte del flujo cardiaco. Una vez la arteria ha 
penetrado en el riñón, se ramifica en arterias interlobulares, arterias arciformes, 
arterias interlobulillares (llamadas también arterias radiales) y arteriolas 
aferentes, a nivel del límite entre corteza y médula del riñón, desde donde se 
distribuye a modo de radios en el parénquima. No existen comunicaciones 
entre los capilares ni entre los grandes vasos del riñón. Las arterias arciformes 
irrigan la corteza y dan lugar a numerosas pequeñas arteriolas, que forman los 
glomérulos. 
 
A partir de cada glomérulo, la arteriola eferente da lugar a una fina red que 
irriga al correspondiente túbulo que surge de la zona del glomérulo. Estas 
arterias, dispuestas peritubularmente, drenan hacia pequeñas vénulas en 
venas colectoras más anchas y, finalmente, hacia la vena renal y hacia la vena 
cava. La vena renal izquierda es más larga que la derecha, ya que tiene que 
cruzar la aorta para alcanzar la vena cava, y recibe además la vena gonadal 
izquierda. La vena gonadal derecha (ovárica o espermática) desemboca 
independientemente, por debajo de la vena renal, en la vena cava inferior. 
 
El riñón posee numerosos linfáticos, que drenan en ganglios hiliares, los cuales 
comunican con los ganglios periaórticos, craneal y caudalmente a la zona del 
hilio. Se ha demostrado la existencia de comunicaciones linfáticas cruzadas 
con el lado contralateral.3 
 
 
 
 
 
 
                                            
3 Op. Cit 1. Págs: 27‐33.  
ESTRUCTURA EXTERNA DEL RIÑON 
 
ESTRUCTURA INTERNA DEL 
RIÑON
 
2.1.2 UNIDAD FUNCIONAL: NEFRONA 
 
La Nefrona es la unidad funcional del riñón. En el ser humano, cada riñón esta 
formado por 1 millón de nefronas, aproximadamente; todas ellas son capaces 
de formar orina. El riñón no puede regenerar nefronas nuevas; por tanto, las 
lesiones o las enfermedades renales, o el envejecimiento normal, producen una 
pérdida progresiva del número de nefronas. Pasados los 40 años de edad, el 
número de nefronas funcionales suele descender un 10% cada 10 años; así 
que a los 80 años muchas personan tienen un 40% menos de nefronas 
funcionales que a los 40 años. Esta perdida no encierra peligro para la vida 
porque los cambios adaptativos de las restantes nefronas les permiten excretar 
las cantidades adecuadas de agua, electrolitos y productos de desecho. 4 
 
La nefrona esta divida en:  
 
 Cápsula de Bowman: tiene forma de taza; está formada por dos capas de 
células epitelialesplanas con un espacio entre ambas, en su interior se 
encuentra invaginada una red capilar llamada glomérulo. La cápsula de 
Bowman con su glomérulo se denomina corpúsculorenal o de Malpighi, 
algunos se hallan en la corteza y otros en la médula.  
 
 Túbulo proximal: parte del túbulo más cercana a la cápsula de Bowman, 
tiene un trayecto contorneado en espiral,  su pared está formada por células 
epiteliales con un borde en cepillo hacia la luz. Estas miles de 
microvellosidades aumentan la superficie luminar, para facilitar su función.  
 
 Asa de Henle: es la continuación del túbulo proximal. Está formada por: 
Rama descendente: extensión recta del túbulo hasta la médula renal, 
formada por células escamosas planas y es más delgada que la rama 
                                            
4 Op. Cit 2. Pags:  
ascendente. Rama ascendente: segmento grueso del asa de Henle, 
formada por células cúbicas.  
 
 Túbulo distal: porción contorneada del túbulo, localizada en posición distal, 
respecto a la cápsula de Bowman, contiene un epitelio cúbico.  
 
 Túbulo colector: túbulo recto al que se unen los túbulos distales de varias 
nefronas y contiene un epitelio cilíndrico. Los túbulos colectores se unen a 
otros de mayor calibre, y todos los de una pirámide renal convergen para 
formas una estructura que desemboca en la papila renal en uno de los 
cálices menores.  
La cápsula de Bowman y los túbulos contorneados están situados en la corteza 
renal; el asa de Henle y los túbulos colectores están en la médula.  
Existen dos tipos de nefronas, unas superficiales, ubicadas en la parte externa 
de la cortical (85%), y otras profundas, cercanas a la unión corticomedular, 
llamadas yuxtamedulares caracterizadas por un túbulo que penetra 
profundamente en la médula renal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.3 GLOMÉRULO 
 
Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares, originados a partir de la 
arteriola aferente, que tras formar varios lobulillos se reúnen nuevamente para 
formar la arteriola eferente. Ambas entran y salen, respectivamente, por el polo 
vascular del glomérulo. La pared de estos capilares está constituida, de dentro 
a fuera de la luz, por la célula endotelial, la membrana basal y la célula epitelial. 
A través de esta pared se filtra la sangre que pasa por el interior de los 
capilares para formar la orina primitiva. 
Los capilares glomerulares están sujetos entre sí por una estructura formada 
por células y material fibrilar llamada mesangio, y el ovillo que forman está 
recubierto por una cubierta esférica, cápsula de Bowman, que actúa como 
recipiente del filtrado del plasma y que da origen, en el polo opuesto al 
vascular, al túbulo proximal. 
 
 
 
 
 
2.1.4 TÚBULO RENAL 
 
Del glomérulo, por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas, sale el 
túbulo contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la cortical. 
Posteriormente el túbulo adopta un trayecto rectilíneo en dirección al seno renal 
y se introduce en la médula hasta una profundidad variable según el tipo de 
nefrona (superficial o yuxtamedular); finalmente, se incurva sobre sí mismo y 
asciende de nuevo a la corteza. A este segmento se le denomina asa de Henle. 
En una zona próxima al glomérulo sigue nuevamente un trayecto tortuoso, 
denominado túbulo contorneado distal, antes de desembocar en el túbulo 
colector que va recogiendo la orina formada por otras nefronas, y que 
desemboca finalmente en el cáliz a través de la papila. 
 
2.1.5 URÉTERES 
 
Son dos conductos que se originan en la pelvis renal y descienden hasta 
alcanzar la vejiga. Su función es conducir la orina hasta la vejiga, para lo cual 
realiza movimientos peristálticos. Cuando se obstruye generalmente por un 
cálculo (litiasis), se produce el denominado cólico nefrítico en donde el uréter 
aumenta los movimientos peristálticos. Poseen una pared muscular bastante 
gruesa, revestida de epitelio transicional. El tejido conectivo denso de la lámina 
propia subyacente (tejido conjuntivo bajo el epitelio) se vuelve más laxo en 
sitios en que se acerca a la capa adyacente de músculo liso. Excepto en la 
pelvis renal, los pliegues longitudinales notables de la mucosa dan al interior 
del uréter un aspecto estrellado característico. 
 
La combinación de epitelio transicional y los pliegues longitudinales extensos 
permite la distensión del uréter. Los 2/3 superiores del uréter poseen 2 capas 
de músculo liso; la capa interna es longitudinal y la externa circular que es la 
disposición inversa de la que prima en el intestino. Aun más el tejido conectivo 
en las capas musculares se fusiona con la de la lámina propia y la adventicia, 
de tal manera que la capas de músculo liso del uréter están menos 
demarcadas que las del intestino. La capa más externa del uréter, la adventicia 
está integrada por tejido conectivo fibroelástico con vasos sanguíneos, 
linfáticos y nervios. 
 
En el recorrido de los uréteres por el cuerpo humano se aprecian cuatro 
porciones que son: 
 Porción abdominal: El uréter es un órgano retroperitoneal, es decir se 
encuentra en el retroperitoneo. Nace a la altura de la tercera vértebra 
lumbar (L3) y discurre paralelo a los cuerpos vertebrales de L3, L4 y L5. 
Por delante se encuentra el duodeno, por dentro la vena cava y la arteria 
aorta y por los lados los dos riñones. 
 Porción sacroilíaca: El uréter pasa sucesivamente por la aleta sacra y la 
sínfisis sacroilícaca antes de cruzar por delante de los vasos ilíacos. 
 Porción pélvica: Difiere del hombre al pasar por detrás de las vesículas 
seminales y del conducto deferente. En la mujer el uréter está debajo de 
los ovarios, del ligamento ancho y discurre a corta distancia del cuello 
del útero y de los fondos de la vagina. 
 Porción vesical: El uréter atraviesa la pared posterior de la vejiga de 
forma oblicua durante algunos centímetros, siendo la propia contracción 
de los músculos de la vejiga los que cierran el meato ureteral y el reflujo 
de orina hacia los uréteres. 
 
Los uréteres desembocan en la zona posteroanterior de la vejiga en una zona 
denominada triángulo vesical. La forma de evitar que la orina vuelva de la 
vejiga al uréter se logra gracias a que el uréter entra en una posición oblicua, 
de tal manera que cuanto más llena esté la vejiga mas se cierra el uréter y con 
más dificultad vacía el uréter en la vejiga. Los uréteres bajan radiológicamente 
paralelos a la columna vertebral. Debido al movimiento peristáltico no se ven 
completos en las radiografías con contraste. En las ecografías y en las 
radiografías simples se considera que no se pueden ver.5 
 
2.1.6 VEJIGA 
  
Es un órgano muscular hueco destinado a almacenar la orina hasta su 
expulsión al exterior. Está situada en la pelvis, inmediatamente después del 
pubis, de tal manera que se utiliza la parte superior del pubis cuando se 
pretende pinchar la vejiga, por ejemplo para vaciarla, obtener muestras o 
inyectar contrastes. En la base de la vejiga se encuentra el Trigono y tiene una 
forma de triángulo con base posterior en la que se introducen los dos uréteres, 
en el vértice está localizada la entrada a la uretra. La vejiga es un saco y no un 
tubo, por lo que las 3 capas de músculo liso que integran su pared no son muy 
diferentes. Sin embargo, en muchos aspectos la estructura de la pared semeja 
a la de los uréteres.   
La vejiga está revestida de epitelio transicional y la distensión de sus paredes 
como resultados del depósito de orina, permite acomodarla por aplanamiento 
de los innumerables pliegues de la mucosa y expansión del epitelio transicional 
que al final termina por aparecerse al plano estratificado. Se identifica otro 
signo propio de las células superficiales del epitelio que al aparecer permite 
soportar la distensión y también restringir el movimiento de líquidos por el 
borde luminal.  
                                            
5 ROUVIERE, Henri. Anatomia Humana, Edicion No. 11. Editorial Masson. 2005. Págs: 225‐233.  
La porción luminal de la membrana celular que en el sujeto sano muestra 
contornos y concavidades desiguales es reforzada por estructuras superficiales 
llamadas placas. Son zonas en que la membrana celular posee un 
engrosamiento especial en su superficie externa. La adventicia de la vejiga 
tiene naturaleza fibroelástica y la parte superior de la vejiga, está recubierta por 
peritoneo.  
 
 
2.1.7 URETRA 
 
Es el conducto que transporta la orina desde la vejiga al exterior. Este conducto 
es diferente en el hombre y en la mujer, esto hace que ocasione diferente 
patología. En la mujer es muy frecuente que existan infecciones de vejiga, esto 
es debido a que la uretra mide entre cuatro y cinco centímetros, lo que hace 
que entre micción y micción los gérmenes lleguen a la vejiga. Cada vez que 
miccionamos hacemos un lavado de uretra. 
 En el hombre la uretra mide unos doce centímetros, por lo que los gérmenes 
no tienen tiempo de llegar a la vejiga y las infecciones no son frecuentes, 
excepto cuando la próstata aumenta de tamaño y provoca retenciones. La orina 
retenida favorece la contaminación y suele acabar provocando infecciones. 
La uretra de la mujer es un tubo de paredes musculares bastante recto cuyo 
interior tiene forma semilunar en el corte transverso. En casi todo su trayecto el 
epitelio es estratificado o pseudoestratificado, cilíndrico, con unas cuantas 
glándulas pequeñas que secretan moco. Sin embargo, el extremo proximal de 
la uretra está revestido por epitelio transicional y en el extremo distal de la 
uretra dicha capa cambia a la forma de estratificado plano no queratinizado en 
el punto en el que se acerca al orificio externo. La lámina propia de la uretra es 
gruesa y fibroelástica y contiene un plexo de venas de paredes finas. Junto a 
dicha capa está otra muscular poco delimitada, compuesta de una capa 
longitudinal interna y otra circular externa de músculo liso. 
A nivel del orificio externo, la uretra está rodeada por un esfínter uretral, de tipo 
voluntario e integrado por fibras de músculo estriado. La superficie de la 
membrana mucosa de la uretra muestra muchos pequeños divertículos, las 
lagunas uretrales (Morgagni), estas evaginaciones se continúan en túbulos más 
profundos y ramificados las glándulas de uretrales (Littre). 
La uretra del varón tiene 3 partes: La primera atraviesa la próstata uretra 
prostática revestida por epitelio de transición, que en sentido distal se 
transforma en cilíndrico pseudoestratificado o estratificado. La porción corta de 
la uretra que atraviesa el diafragma urogenital, es la membranosa, también 
revestida de epitelio estratificado. La porción más larga de la uretra es la 
esponjosa o peneana. Comienza en el punto en que la uretra llega al cuerpo 
esponjoso y se extiende hasta el orificio uretral externo. Está revestida más 
bien por epitelio cilíndrico estratificado, pero es sustituida por otro escamoso 
estratificado en la región distal de la fosa navicular. En el extremo proximal se 
abren un par de válvulas bulbouretrales; son túbuloalveolares compuestas, 
relativamente menores que secretan una sustancia viscosa transparente y 
lubricante en la uretra, si el varón muestra excitación sexual. También junto con 
la porción distal de la uretra esponjosa se identifican algunas pequeñas 
glándulas uretrales que secretan moco. 
URETRA EN EL HOMBRE 
 
 
 
URETRA EN LA MUJER 
 
 
 
 
2.2. FISIOLOGÍA RENAL 
 
Las cantidades en que las diferentes sustancias se excretan por la orina 
representan la suma de tres procesos renales, 1) la filtración glomerular; 2) la 
reabsorción de sustancias desde los túbulos renales a la sangre; y 3) la 
secreción de sustancias desde la sangre al interior de los túbulos renales. 
Expresado matemáticamente:  
 
Excreción urinaria =filtración – Reabsorción + secreción.  
 
La formación de la orina comienza con la filtración de una gran cantidad de 
líquido que prácticamente carece de proteínas, desde los capilares 
glomerulares a la cápsula de Bowman. La mayoría de las sustancias del 
plasma, excepto las proteínas, se filtran libremente, de tal modo que sus 
concentraciones en el filtrado glomerular de la cápsula de Bowman son casi las 
mismas que en el plasma. Cuando el líquido filtrado sale de la cápsula de 
Bowman y pasa por los túbulos, su composición se va modificando debido a la 
reabsorción de agua y de determinados solutos, que son devueltos a la sangre, 
o debido a la secreción de otras sustancias que pasan desde los capilares 
peritubulares al interior de los túbulos. 
  
En general, la reabsorción tubular es cuantitativamente más importante que la 
secreción tubular dentro del procesos de formación de la orina, pero la 
secreción desempeña un papel importante en determinar las cantidades de 
iones potasio e hidrógeno y de algunas otras sustancias que se excretan por la 
orina. La mayoría de las sustancias de la sangre que tienen que ser depuradas, 
especialmente los productos finales del metabolismo como la urea, la 
creatinina, el ácido úrico y los uratos, se reabsorben poco y, por tanto, se 
excretan en grandes cantidades por la orina. Algunas sustancias extrañas y los 
fármacos también se reabsorben poco pero, además, se excretan desde la 
sangre a los túbulos, de modo que sus tasas de excreción son elevadas. A la 
inversa, los electrolitos, como los iones sodio, cloruro y bicarbonato, se 
reabsorben intensamente, por lo que sólo aparecen en la orina en pequeñas 
cantidades. Determinadas sustancias nutritivas, como los aminoácidos y la 
glucosa, se reabsorben completamente en los túbulos y no aparecen en la 
orina aunque se hayan filtrado en grandes cantidades por los capilares 
glomerulares.  
Cada uno de estos procesos: filtración glomerular, reabsorción tubular y 
secreción tubular, está regulado de acuerdo con las necesidades del 
organismo. Por ejemplo, cuando hay sodio excesivo en el cuerpo, aumenta su 
filtración y se reabsorbe una fracción menos del sodio filtrado, lo que da lugar a 
una mayor excreción del sodio en la orina. 6   
 
 
                                            
6 Ibid. Págs:  
El filtrado glomerular (que se origina en los capilares glomerulares)es de 180 
litros/día (alrededor de 125 ml/minuto) los mecanismos que influyen en la 
filtración glomerular son los mismos que intervienen en el transporte de líquidos 
entre los espacios vascular e intersticial, influidas por los cambios en la presión 
hidrostática.(por ejemplo con la disminución del flujo renal por shock o con la 
constricción arteriolar, por estimulación simpática o por fármacos) o por 
cambios en la presión osmótica (por ejemplo por la hipoproteinemia). 
  
Los riñones reciben el 25% del gasto cardiaco y el flujo renal se aproxima a los 
600 ml/minuto. Este aporte es fundamental para que se produzca el filtrado 
glomerular y para que las necesidades nutricionales y respiratorias de las 
células renales. Después de pasar a través de arterias progresivamente más 
pequeñas la sangre entra en la arteriola aferente, de la que se originan los 
capilares glomerulares. 
  
El glomérulo (localizado en la cápsula de Bowman) es la primera porción 
funcional de la nefrona. Cuando la sangre entra en los capilares glomerulares a 
una presión no menor de 60-70 mm de Hg. se forma un filtrado del plasma. 
Este ultrafiltrado (con concentración igual de elementos que el plasma) pasa a 
través del resto de la nefrona para convertirse en orina. El túbulo contorneado 
proximal reabsorbe un 85-90% del agua del ultrafiltrado, hasta un 80% del 
sodio filtrado y la mayoría de potasio, bicarbonato, cloro, potasio, glucosa y 
proteínas. Los mecanismos de aumento de la capacidad de concentración y de 
la precisión de la excreción del volumen de orina están en el asa de Henle y en 
los túbulos contorneado distal y colector.El asa de Henle está en la zona 
medular del riñón (fuertemente hipertónica en comparación al ultrafiltrado). 
  
En la porción descendente del asa, el Sodio difunde en el filtrado mientras el 
túbulo penetra más en la zona medular, mientras que el agua abandona la 
orina como respuesta a la alta concentración de Sodio. Resultado de esto es 
una reducción del volumen del filtrado glomerular y un incremento de la 
osmolaridad. En el asa, pero en la rama ascendente, el Sodio se reabsorbe al 
intersticio, (el asa es impermeable a cualquier movimiento del agua hacia 
dentro o fuera del túbulo).La orina llega al túbulo contorneado distal y al tubo 
colector presentando una gran reducción de volumen (pero es hipotónico por la 
reabsorción de Sodio). 
  
La influencia de la hormona antidiurética (ADH) en los dos últimos segmentos 
del túbulo permite la reabsorción de agua en el intersticio en cantidad 
compatible para mantener el equilibrio hídrico. La reabsorción de agua de la 
orina aumenta la osmolaridad y lleva a una excreción de orina hipertónica. El 
balance hidroelectrolítico se consigue en el túbulo contorneado proximal y en el 
distal. En el proximal la mayoría de los electrolitos que han sido filtrados, se 
reabsorben (impidiendo una depleción rápida de ellos).La regulación precisa de 
la composición de electrolitos en el túbulo contorneado distal. Dependiendo de 
la concentración de electrolitos que tenga la orina primitiva, las células 
tubulares segregan o absorben electrolitos. La regulación del equilibrio ácido-
base se lleva a cabo en el túbulo proximal con el bicarbonato.  
 
 
 
 
 
FORMACION DE LA ORINA 
 
 
 
 
2.3 FISIOLOGIA DE LA ELIMINACIÓN  
 
Los centros voluntarios sensitivo y motor ubicados en la región parietal 
permiten la sensación de llene vesical como asimismo transmitir estímulos para 
la contracción del esfínter externo. Se comunican con el centro sacro por las 
vías largas medulares, para alcanzar la pared vesical en el caso de los 
tensoreceptores sensitivos, y con la musculatura estriada periuretral del esfínter 
externo voluntario para las fibras motoras. El sistema nervioso autónomo es el 
más importante en la fisiología miccional, que cuenta con los sistemas 
simpático y parasimpático.  
Los centros parasimpáticos están ubicados desde la corteza cerebral, lóbulo 
frontal, en el entrecruce de las vías largas o área septal, tronco encefálico y 
nivel sacro de la medula espinal. Son ellos los “motores” del detrusor, y por 
esto que lesiones a nivel encefálico, como también medulares bajas, pueden 
producir una parálisis vesical. Los centros simpáticos vesicales se encuentran 
en la cadena paravertebral tóracolumbar desde los segmentos T5 a L1, desde 
donde los axones se dirigen a los ganglios paravertebrales, emergiendo allí la 
segunda neurona que alcanzará el esfínter interno y unas pocas ramas el 
detrusor. Los receptores del esfínter interno simpático son predominantemente 
alfa adrenérgicos, y al ser estimulados contraen el esfínter interno involuntario. 
Las escasas fibras simpáticas que llegan al detrusor tienen receptores beta 
adrenérgicos, y al ser estimulados relajan la vejiga como contrapeso a la acción 
predominante parasimpático colinergica antes descrita. 
En las figura 1 y figura 2 se aprecia lo descrito tanto para la fase de llene como 
de vaciado vesical, siendo las líneas continuas aquellas activas en las 
respectivas vías nerviosas, y señalando las líneas discontinuas las vías 
inactivas en cada fase. El gráfico lateral muestra la traducción urodinámica de 
las presiones del detrusor y uretral, correspondiente a la zona del esfintero 
tracto de salida, que se producen en cada fase. 
De lo anterior se deduce que los fármacos colinérgicos estimularán la vejiga 
favoreciendo el vaciado, y los anticolinérgicos relajarán el detrusor, 
favoreciendo el llene vesical. Asimismo, aquellos con acción alfa adrenérgica 
favorecerán el almacenamiento de orina pues contraen el esfínter interno, y 
aquellos con acción beta mostrarán cierto grado de acción relajadora del 
detrusor.7 
                                            
7 RODRIGUEZ EUGENIO, (2004): “Las Disfunciones miccionales en la infancia”,  Revista 
Chilena de Pediatría, Vol 5 Noviembre, pp 3 – 4   
  
Figura 1. Fisiología miccional: Fase de llenado. 
 
Figura 2. Fisiología miccional: Fase de vaciado. 
 3  VEJIGA NUEROGENICA 
 
3.1 DEFINICION:  
La función normal de la vejiga es almacenar y eliminar la orina de una manera 
coordinada y controlada. Esta actividad está regulada por los sistemas 
nerviosos central y periférico. La vejiga urinaria es un órgano esférico que tiene 
un revestimiento interno de consistencia blanda y una capa muscular externa. 
Junto con la vejiga, el tracto urinario inferior (o vias urinarias bajas) está 
compuesto por el cuello de la vejiga, la uretra que sirve como canal para 
transportar la orina desde la vejiga hacia el exterior del cuerpo y el esfínter 
muscular externo de la uretra que es un grupo de músculos que rodea la vía 
urinaria debajo del cuello de la vejiga.  
Los músculos y los nervios del sistema urinario deben funcionar de una manera 
coordinada con la vejiga para realizar las dos funciones más importantes de 
almacenamiento y eliminación de la orina. Los nervios transportan los 
mensajes desde la vejiga al cerebro y luego desde el cerebro a los músculos 
de la vejiga diciéndoles que deben contraerse o relajarse, lo que permite que la 
vejiga se vacíe durante la micción. 
La vejiga Neurogénica es la pérdida de la función normal de la vejiga a causa 
de un daño parcial en el sistema nervioso. El daño puede hacer que la vejiga 
presente una menor actividad, en cuyo caso no podrá contraerse y vaciarse por 
completo, o que presente una mayor actividad, en cuyo caso se contrae con 
demasiada rapidez o frecuencia.  
 
 
 
3.2 FISIOPATOLOGIA DE LA VEJIGA NEUROGENICA  
 
En condiciones normales, el músculo detrusor, cuello vesical, 
y la función del esfínter externo estriado actúan como una unidad sinérgica, 
adecuada para el almacenamiento y la evacuación completa de orina.   
En vejigas sanas, el cambio en la presión de llenado de la vejiga entre llenados 
y vaciados es normalmente menos de 10-15 cm H2O, las presiones micción 
normal para los hombres  son de  50 a 80cm de H2O y para las mujeres es de 
40 a 65 cm de H2Orespectivamente. En los pacientes con vejiga neurogénica, 
la inervación desordenada del musculo detrusor del esfínter externo afecta la 
función de la vejiga. 
En los últimos años, los niños con esta afección se han clasificado en grupos 
de alto y bajo riesgo, debido al daño secundario de la vejiga neurogénica 
basada en la presión intravesical. Cuando la presión del detrusor excede los 40 
cm de H2O, disminuye la tasa de filtración glomerular y el drenaje ureteral se 
deteriora, provocando una hidronefrosis y / o reflujo vesicoureteral.  Incluso en 
ausencia de reflujo o dilatación del tracto urinario superior, la presión 
intravesical alta puede afectar el drenaje de orina en la vejiga.  
Todo proceso fisiopatológico que causa una intermitente o continua elevación 
de las presiones por encima de 40 cm H2O coloca al niño en riesgo de 
disfunción del tracto urinario superior, infecciones del tracto urinario, y en última 
instancia insuficiencia renal. 
 La Elevación intermitente de la presión en la vejiga se puede presentar por 
hipertonía del detrusor, hiperreflexia, o ambas cosas. La Hiperreflexia causa 
aumentos intermitentes de presión de la vejiga, especialmente si el esfínter 
externo actúa reflexivamente y se contrae más, en vez de relajarse, todo esto 
en un intento por prevenir la micción (disinergia del esfínter del detrusor). 
Durante un largo período de tiempo, la hiperreflexia con presión mayor de 40 
cm H2O puede dar lugar a descompensación del detrusor 
(Arreflexia) o hipertrofia del detrusor con saturaciones asociadas a la posterior 
formación de divertículos. Estos cambios fisiopatológico pueden afectar las 
propiedades elásticas y vesicoelasticas de la vejiga, producir una obstrucción 
mecánica en la unión vesicoureteral y una elevación continua de la presión de 
la vejiga por encima de 40 cm de H2O, lo que puede generar hipertrofia del 
detrusor o una vejiga hipertrófica de capacidad reducida, secundaria a una 
obstrucción. 
La obstrucción de la vejiga es causada por fibrosis del esfínter uretral externo 
secundario a la denervación parcial o total de la vejiga. La obstrucción 
infravesical dará lugar a elevadas presiones miccionales, lo que contribuirá a ya 
sea una descompensación del detrusor o a una hipertrofia. Por último, las 
infecciones recurrentes del tracto urinario debido a los residuos de la vejiga,  
pueden agravar el daño a la vejiga neurogénica a través procesos de 
inflamación y fibrosis transmural, estas infecciones del tracto urinario inferior 
darán lugar a episodios de pielonefritis aguda y daños renales irreversibles. 8 
 
4 ETIOLOGIA 
La primera causa de Vejiga Neurogenica esta relacionada con procesos 
congenitosos que afectan especialmente a los recien nacidos y los lacatantes 
encontrandose en segundo lugar los desordenes del sistema nerviso central  
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
8 VERPOORTEN Carla, BUYSE Gunnar (2007) “The neurogenic bladder: medical 
treatment” Revista Pediatri Nefrology, Diciembre, págs: 2 - 3  
 
 4.1 MIELOMENINGOCELE  
 
 
 
De acuerdo a la embriología, el canal espinal en desarrollo comienza el día 18 
de gestación y se completa en el día 35, cerrando en dirección caudal desde el 
extremo cefálico del cuerpo. La falta de células mesodérmicas en el desarrollo 
de la médula espinal, es el resultado de una lesión abierta, la mayoría en la 
zona lumbo-sacra y, con disminución de la regularidad, en las zonas torácica y 
cervical. La médula espinal expuesta y sus raíces nerviosas, algunas de los 
cuales pueden sobresalir en el saco meningocele, y la tensión en la médula 
espinal con el alargamiento del feto (de L2, L3, a mediados o finales de la vida 
fetal, a L1 al nacer), pueden contribuir a una visión variable de la lesión neural 
del tracto urinario inferior. Parte del tallo encefálico y el vermis del cerebelo 
descienden hacia la columna cervical, conocido como malformación de Chiari, 
con posible herniación del tronco cerebral y el centro de coordinación de la 
micción (el centro mesencefálico), adicionalmente se añaden capas de la 
disfunción a las vías nerviosas ya afectadas.  
 El tema más importante en el nacimiento es si el niño tiene una disinergia del 
detrusor del esfínter uretral y si puede vaciar la vejiga por completo a bajas de 
presiones. Todos los recién nacidos con anomalías radiológicas en nacimiento 
(5-10% con hidronefrosis) tienen obstrucción de la salida de la orina de la 
vejiga, lo que ha causado que ocurran cambios en el útero. La presencia de 
elevadas presiones de llenado del detrusor, disinergia del esfínter vesical, 
micción con fugas de alta presión (por encima de 40 cm H2O), puede provocar 
el deterioro del tracto urinario superior hasta en el 63% de los niños, las 
intervenciones prioritarias son el cateterismo intermitente y los fármacos 
anticolinérgicos.  
 
La investigación de estos niños recién nacidos, incluye una ecografía renal de 
la vejiga, una medición de la orina por sondaje residual después de la micción o 
fugas, una prueba de función renal, como lo es la concentración de creatinina 
después de 7 días de vida y una estudio urodinámico que incorpora tanto la 
presión del detrusor como la electromiografía del esfínter uretral. La Cistografía 
miccional se lleva a cabo cuando la hidronefrosis está presente y / o estudios 
urodinámicos indican obstrucción en la salida de la orina de la vejiga con 
aumento de la presión ya sea en capacidad o disinergia del esfínter vesical. 
Aunque algunos médicos prefieren esperar si los resultados de la ecografía 
renal son normales, y no recomendar estudios urodinámicos en el período 
neonatal, optando en cambio por el Cateterismo Intermitente y el tratamiento 
farmacológico sólo con el primer signo de dilatación ureteral o renal,  la 
mayoría de los centros de EE.UU defienden la idea de iniciar una completa 
investigación del tracto urinario inferior,  e iniciar tratamiento profiláctico si hay 
signos de obstrucción de salida y / o elevación del llenado de la vejiga o la 
anulación de la presión. La incidencia de deterioro del tracto urinario puede ser 
superior al 50% en los niños. A pesar que se ha intentado demostrar que 
pueden reducir la presencia de hidronefrosis y, posiblemente, el reflujo, los 
cambios en la dinámica del detrusor no son tan fácilmente reversibles, y la 
necesidad de un tratamiento agresivo, para el control de la vejiga es poco 
común. Por lo tanto, el Cateterismo intermitente se inicia cuando hay disinergia 
del detrusor del esfínter, elevación de las presiones de fugas del punto superior 
a 40 cm de H2O, y / o reflujo de grado 3 o superior (en una escala de 1 a 5). 
 
La instauración del Cateterismo Intermitente y la terapia anticolinérgica en la 
infancia ha revelado muchos ventajas en el tiempo: los padres y el niño pueden 
adaptarse a la rutina del Cateterismo Intermitente mucho más fácil de lo que 
sería, si el niño fuera mayor; la vejiga a menudo es adecuada, en expansión de 
acuerdo a como la niño crece y el mantenimiento apropiado del espesor de la  
pared  se indica en la ecografía de  la vejiga; hidronefrosis y reflujo 
vesicoureteral se desarrollan en menos del 10% de los niños; la continencia se 
consigue fácilmente en más del 50% de los niños con estas patologías, sin 
maniobras adicionales , y la necesidad de aumentar a cistoplastía para 
mantener un órgano  para el almacenamiento, es más baja,  casi el 60% al 
16% en comparación.  
 
Los medicamentos anticolinérgicos pueden ser añadidos para bajar la presión 
de llenado en el detrusor, sin temor de causar retención urinaria si se utiliza 
combinados con el Cateterismo intermitente. La disminución en el llenado y las 
presiones en la vejiga han demostrado ser muy beneficioso, del 30-50% de los 
niños con reflujo se resuelve dentro de los 2-3 años de su descubrimiento y de 
iniciada la terapia.   
 
Las desventajas son pocas e incluyen una mayor tasa de bacteriuria, pero una 
menor tasa de infección sintomática del tracto urinario. Debido a que el riesgo 
de reflujo es menor, el efecto sobre la función renal y el desarrollo de cicatrices 
es reducida en estos niños, y son tratados de manera profiláctica en 
comparación con los que son controlados de forma muy atenta. 
 
“Maniobra de Credé Miccional” no es una forma eficaz de de vaciado de la 
vejiga en los niños con mielodisplasia, especialmente si el esfínter de la uretra 
está parcial o totalmente inervado, porque la mayoría de los niños tienen la 
función motora intacta por encima de L1, cualquier aumento de la presión 
abdominal de una maniobra de Credé puede llevar a un aumento en la 
actividad reflexiva del esfínter uretral, produciendo así un aumento de la 
resistencia del tracto urinario inferior dando como resultado "alta presión 
miccional". Esto puede ser particularmente nocivo en los niños con grados 
moderados o severos de reflujo. Además, como el niño crece, la vejiga reside 
más en la pelvis y no intra-abdominal, lo que puede reducir aún más la eficacia 
de la maniobra de Credé. 
 
La clave para una vejiga estable y una adecuada función renal, es el 
mantenimiento de la capacidad del músculo detrusor, junto con vaciamientos 
periódicos y el vaciado completo de la vejiga, asi como la utilización de 
medicamentos anticolinérgicos  y Cateterismo intermitente  para lograr 
continencia, si el niño tiene la vejiga con una resistencia razonable a la salida 
de la orina. Los medicamentos simpaticomiméticos   alfa, tales como 
fenilpropanolamina, efedrina o pseudoefedrina, se utilizan para aumentar la 
resistencia del tracto urinario inferior cuando no es suficiente para mantener la 
continencia entre Cateterismo Intermitente.  
 
 
 
4.2  AGENESIS SACRAL  
 
La ausencia parcial o completa de la arteria vertebral más baja se denomina 
agenesia sacra. La enfermedad puede variar de la falta de tan sólo los últimos 
cuerpos sacrales a la ausencia de los huesos sacro lumbar y varios, conocido  
como Sirenomyelia. Esto se puede ver en las madres diabéticas, pero puede 
ser parte de un trastorno genético debido a la supresión de una parte del 
cromosoma 7 (7q36), lo que lleva a la ausencia de una transcripción importante 
del factor que juega un papel importante, en el desarrollo del extremo caudal de 
la médula espinal y la columna vertebral.  
 
En general los casos de agenesia del sacro están asociadas a la tríada 
Currarino  que es, masa presacra, agenesia sacra y malformaciones  
anorrectales, dado por la  supresión en el cromosoma 7 (7q), resultando en 
mutaciones genéticas HLXB9. Una mutación en HLXB9, un gen de un 
aminoácido homeodominio 403 de la proteína ácida, que parece ser 
responsable de la invaginación de los nervios, se ha identificado en 20 de 21 
pacientes con el síndrome de la tríada familiar Currarino y en dos de los siete 
casos esporádicos de este síndrome. Agenesia sacra puede representar un 
punto en un espectro de anomalías que abarcan un meningocele sacro y las 
malformaciones ano-rectal. 
 
En el período neonatal (e incluso después), los niños parecen normales, sin 
anomalías de las extremidades inferiores. Claro está que se debe realizar un 
examen al recién nacido cuya madre es diabética, ya que esos bebes a 
menudo pasan sin diagnosticar y con el tiempo, tienen dificultades en el baño o 
tiene una infección urinaria, y es ahí cuando se hace evidente que hay un 
problema. El signo patognomónico es ausencia del extremo superior de la línea 
glútea, con las nalgas aplanadas, el diagnóstico de una anormalidad se 
confirma por medio de una ecografía espinal en niños. Esta revela una fuerte 
reducción frente a la médula en alrededor de T-12, con las raíces nerviosas de 
transmisión de la misma.  
Aproximadamente el 90% de los niños desarrollaran la disfunción de vejiga 
Neurogénica. Un número igual de niños tiene un detrusor hiperactivo con 
disinergia del esfínter del detrusor o un acontráctil con denervación completa 
en el esfínter uretral. El primero es a menudo asociado con la infección urinaria 
recurrente y el reflujo vesicoureteral, mientras que el segundo produce la 
incontinencia continua. 
El tipo de trastornos neurológicos que afectan el tracto urinario inferior no se 
puede predecir desde el nivel de los huesos vertebrales ausentes o anormales. 
Obviamente, la gestión depende del tipo de disfunción presentes, Cateterismo 
intermitente, medicamentos anticolinérgicos y los antibióticos que son 
instituidos en aquellos con una lesión tipo neurona motora superior, mientras 
que las medidas quirúrgicas con el cateterismo intermitente se necesitan en los 
que tienen un mecanismo del esfínter incompetente. 
 
 
4.3  ANO IMPERFORADO  
 
 
 
El incumplimiento en el desarrollo de la parte más baja del colon en el feto, da 
como resultado, resultando un recto cerrado que no se abre en el borde de la 
piel del ano, es una anomalía rara, pero requiere atención inmediata después 
del parto. En los niños no es una fístula desde el extremo del conducto rectal a 
la uretra posterior, mientras que una estenosis, colocado delante del canal anal 
que termina en la cara posterior del vestíbulo, puede tenerse en cuenta en las 
niñas. Por lo general, es una colostomía la reparación definitiva que se lleva a 
cabo en las primeras 24 horas de vida en los varones, mientras que la 
dilatación anal se comienza inmediatamente en las niñas.  
 
Desde el punto de vista urológico, esta condición es a menudo parte de una 
constelación de anormalidades conocido como el VATER asociación VACTERL 
(la regla para denominar a los órganos afectados: V vertebral; A anal; C 
cardiacos; TE fistula traqueoesofágica; R renal; L extremidad). Agenesia renal 
unilateral, reflujo vesicoureteral y anclaje medular son las más comunes 
anomalías que afectan a las vías urinarias.  
La incontinencia Urinaria y fecal, son  los problemas más importantes a medida 
que el niño madura, debido a la denervación progresiva la modulación de los 
nervios de la vejiga y la uretra , así como la función muscular anal. Esta se 
observa más comúnmente en niños en el término del recto por encima del 
músculo elevador del ano, pero también es visto cuando el recto termina por 
debajo del músculo del suelo pélvico.  
Una imagen de la columna vertebral ósea no es señal fiable que hay anomalías 
presentes de la medula espinal, una ecografía de la columna vertebral en los 
recién nacidos, y un ultrasonido de la columna vertebral, son una parte 
obligatoria de la investigación en estos niños. 
 
Una lesión de neurona motora superior con hiperactividad del detrusor y / o 
disinergia del esfínter del detrusor, tiene una alta probabilidad de desarrollarse, 
pero una denervación del detrusor y del esfínter acontráctil también son vistos 
como resultado de anclaje medular. Se ha demostrado que cuanto antes sea la 
intervención de neurocirugía, el niño tendrá las mejores posibilidades que las 
cuerdas del sacro espinal y la función del tracto urinario sean normales. Por lo 
tanto, la detección temprana de esta condición es necesaria para mejorar las 
posibilidades del niño, para mantener los riñones sanos y convertirse en 
continente.  
 
 
 
 
 
 
 
4.4 DESORDENES DEL SISTEMA NERVISO CENTRAL  
 
4.4.1 PARALISIS CEREBRAL  
 
Esta condición resulta de una lesión no progresiva al cerebro, que ocurre en el 
período perinatal, que produce una discapacidad neuromuscular o un complejo 
de síntomas específicos de disfunción cerebral. Es causada por la infección 
perinatal o un período de anoxia (o hipoxia) que afectan a los tejidos del 
sistema nervioso central. Aparece en los bebés que tienen menos de 2 kg al 
nacer, han tenido hemorragia intraventricular, experimentó un ataque neonatal 
o recibió ventilación mecánica durante un período prolongado de tiempo en el 
periodo postnatal. 
 
Los niños afectados presentan retraso en el desarrollo motor grueso, 
funcionamiento anormal de motricidad fina, el tono muscular alterado, marcha 
anormal, reflejos tendinosos exagerados. Estos resultados pueden variar 
sustancialmente, de ser evidente a muy sutiles, a menos que una cuidadosa 
exploración neurológica se lleva a cabo.  
 
Estas anomalías no se puede manifestar en el periodo postnatal temprano, 
pero se hacen evidentes con el tiempo, ya que la mielinización de los axones y 
la maduración de las neuronas de los ganglios basales son necesarios antes 
que la espasticidad, y distónia se pongan de manifiesto.  
Algunos niños menores afectados tienen incluso formas más leves de la  
enfermedad, con discapacidad sólo en el aprendizaje, déficit de atención, o los 
trastornos de hiperactividad. 
 
La mayoría de los niños con parálisis cerebral pierden el control urinario total, 
aunque a una edad más tardía que la mayoría de los niños no afectados.  
La incontinencia es una característica en algunos, pero la incidencia exacta no 
ha sido nunca verdaderamente certificada. La presencia de incontinencia a 
menudo se relaciona con el grado de la discapacidad física, principalmente 
porque la discapacidad le impide al niño llegar a la baño a tiempo, generando 
que el niño retenga orina o se moje. La Infección urinaria y el reflujo 
vesicoureteral no son característicos de esta enfermedad, y los riñones son 
invariablemente normales en imágenes por ultrasonidos. 
 
Los niños con formas más leves de disfunción, con sólo las dificultades de 
aprendizaje sin espasticidad, tienen un detrusor hiperactivo que conduce ya 
sea a urgencia con o sin incontinencia ya sea en el día o en la noche. Por lo 
tanto, la modulación de la hiperactividad con medicamentos anticolinérgicos es 
el tratamiento de elección. Sin embargo, esto debe hacerse con criterio, con un 
cuidadoso control de la orina residual para evitar el desarrollo de la retención. 
 
4.4.2 TRAUMA ESPINAL  
 
Afortunadamente, las lesiones medulares en niños son poco frecuentes, la 
incidencia tiende a aumentar geométricamente con la edad. Cuando una lesión 
se produce, es más probable que ocurra en un niño que en una niña, y es 
generalmente el resultado de una vehículo a motor o accidente de bicicleta, 
una caída de un lugar alto, una herida de bala, o incidente deportivo.  
 
Las lesiones también pueden aparecer después de la cirugía iatrogénicamente 
para corregir escoliosis, cifosis o en otros procesos intraespinales, anomalías 
congénitas de la aorta, o persistencia de operaciones del conducto arterioso.  
 
Los recién nacidos son especialmente propensos a una hiperextensión, lesión 
durante el parto con fórceps, las lesiones medulares en los niños son 
intrínsecamente diferentes a las de los adultos, debido a una variedad de 
factores, entre ellos el mecanismo de lesión y la diferencia en la configuración 
de la médula en niños en comparación con la de los adultos. Además, la 
orientación horizontal versus vertical de la las carillas articulares en los cuerpos 
vertebrales que predispone a la anteroposterior subluxación en los niños, el 
retraso de apoyo, efecto de la musculatura paravertebral y los ligamentos, y el 
peso relativo de la cabeza, lo que provoca un punto de apoyo de la flexión 
máxima de la región cervical superior en los lactantes y los niños pequeños, 
todo ello contribuye a un alto grado de hipermovilidad, en los lugares de la 
médula espinal del niño, que está en riesgo de necrosis isquémica.  
 
La disfunción del tracto urinario inferior que se sigue no es probable que sea un 
hecho aislado sino que se asocia generalmente a pérdida de la sensibilidad y 
parálisis de las extremidades inferiores. La investigación radiológica de la 
columna vertebral no puede revelar cualquier anomalía ósea, aunque la 
subluxación ósea de estructuras resultantes de la elasticidad de los ligamentos 
de la arteria vertebral puede ocasionar una lesión neurológica. Esta condición 
se ha visto sólo en los niños (por lo general menores de 8 años de edad) y ha 
sido calificado SCIWORA (lesión de la médula espinal sin alteración 
radiológica).  
En general, SCIWORA puede representar hasta el 38% de las lesiones de la 
médula espinal en niños. A menudo, lo que parece ser una lesión permanente 
inicialmente resulta ser un fenómeno transitorio con el tiempo. Aunque la 
sensación y la función motora de las extremidades inferiores pueden ser 
recuperables con rapidez, la participación de la disfunción de la vejiga y el recto 
pueden persistir mucho más tiempo. Durante la fase aguda de la lesión, la 
vejiga es a menudo acontráctil y el esfínter de la uretra no reactivo, aunque  
de aspecto normal potenciales bioeléctricos se puede grabar en esfínter EMG 
(shock espinal).  
 
En un periodo impredecible, la contractilidad del detrusor y esfínter, tienen un 
retorno en la reactividad espinal disminuyendo el edema del cordón. Con este 
retorno de la función, un detrusor hiperactivo y disinergia del esfínter de la 
vejiga se puede desarrollar si el lateral vías reticuloespinales desde y hacia el 
tronco cerebral se han interrumpido. Con el tiempo, el patrón urodinámico 
predominante en los pacientes con una lesión torácica, es un detrusor 
hiperactivo con disinergia del esfínter y de presiones miccionales altas, 
hidronefrosis eventual y reflujo vesicoureteral. Los pacientes con una lesión 
torácica o cervical superior, tienen probabilidad de presentar disreflexia 
autonómica con una descarga espontánea de estimulantes a1 especialmente 
durante el llenado vesical y con contracciones del detrusor que requieren un 
control cuidadoso de su presión arterial durante los estudios de investigación 
del tracto urinario inferior.  
El catéter de drenaje Foley es necesario utilizarlo inmediatamente se presenta 
la lesión, pero el Cateterismo Intermitente debe iniciarse lo más pronto posible 
después de ese momento. Cuando un niño comienza a tener un control 
miccional y el Cateterismo intermitente se puede empezar a reducir. Estudios 
de Urodinámica debe llevarse a cabo no antes de las 6 semanas después de la 
lesión, para permitir la manifestación de la gravedad de la lesión neurológica, 
debe hacerse una reevaluación periódica de la vejiga y la función del esfínter, a 
los 2 años después de la lesión, debido al cambio potencial durante ese 
tiempo.  
La Ecografía renal debe formar parte de la evaluación, pero la cistografía de 
micción sólo en caos necesarios, cuando hay indicios de riesgo potencial (es 
decir, disinergia del detrusor del esfínter). Bajas presiones en el llenado del 
detrusor y vaciado total son los objetivos. Cuando esto no está presente 
durante la prueba, se debe continuar el Cateterismo Intermitente y la adición de 
medicamentos anticolinérgicos, para asegurar a largo plazo la salud del tracto 
urinario. 9 
 
5 VALORACIÓN DIAGNÓSTICA  
5.1  HISTORIA CLÍNICA 
Los datos obtenidos de la historia clínica permiten tener una orientación inicial 
sobre el tipo de lesión.  El diagnóstico comienza siempre por un interrogatorio 
adecuado al paciente, la historia clínica con una anamnesis y exploración física 
adecuadas es básica para lograr un diagnóstico correcto. 
                                            
9 BAUER  STUART, (2008) “Neurogenic bladder: etiology and assessment”, Revista Pediatri 
Nefrology, Febrero, Pags 2 - 8  
 ¿existe algún problema? La valoración urológica forma parte de la 
rutina habitual del estudio de los pacientes con lesión medular reciente. 
En estos casos los pacientes no suelen ser capaces de orinar de forma 
espontánea y/o son incontinentes. En otros casos cuando la lesión 
neurológica es crónica se presentan complicaciones urinarias como 
infecciones, litiasis, uropatía obstructiva o insuficiencia renal. 
 ¿cuál es el problema? Si existe sintomatología miccional, el trastorno 
puede producirse en la fase de almacenamiento (incontinencia, 
urgencia, frecuencia miccional) o en la de vaciado (chorro débil o 
intermitente, vaciado incompleto). En muchas ocasiones el paciente ya 
conoce con precisión cuáles son sus dificultades urinarias cuando acude 
a la consulta, e incluso esta acostumbrado a manejarlas con sondajes 
intermitentes, colectores o estimulación, y lo que solicita al personal de 
salud es otra opción de tratamiento que permita mejorar su calidad de 
vida. 
 ¿desde cuándo existe el problema? Los síntomas miccionales suelen 
aparecer cuando se produce la lesión medular (retención urinaria en la 
fase de shock), pero es habitual que se modifiquen a lo largo del tiempo, 
sobre todo si la lesión medular es incompleta. 
 
5.2 VALORACIÓN FÍSICA 
 
La exploración física del paciente con vejiga neurógena debe incluir una 
exploración neurológica básica, palpación abdominal y exploración de genitales 
incluyendo valoración prostática con tacto rectal en los hombres y examen 
ginecológico elemental en las mujeres para evaluar la posible existencia de 
cistocele, rectocele o prolapso uterino, además de explorar la uretra en su 
localización, morfología y movilidad. 
Se hace especial énfasis en el sistema nervioso a nivel lumbosacro, evaluando 
la sensibilidad perineal y los reflejos en S2-S4, junto con el tono del esfínter 
anal.  
En la exploración neurológica es de gran importancia evaluar el arco reflejo 
sacro implicado en la micción mediante los siguientes reflejos: 
 
 Reflejo bulbo cavernoso: consiste en la contracción de los músculos 
bulbocavernosos e isquiocavernosos en respuesta a la compresión del 
glande o del clítoris. Si el reflejo está conservado no hay alteración del 
arco sacro. La hipertonía de este reflejo sugiere lesión por encima del 
centro sacro, mientras que la hipotonía señala una lesión por debajo. 
 Reflejo anal superficial: se realiza haciendo tacto a nivel anal, es 
positivo cuando se observa una contracción visible del esfínter anal, este 
reflejo informa sobre la presencia o no de lesión en los segmentos S4-
S5. 
 Test del agua helada: consiste en introducir en la vejiga de 50 a 100 ml 
de agua a 5°C mediante un catéter. En condiciones normales se logra 
inhibir la micción, a pesar del estímulo, pero si existe una lesión a 
cualquier nivel no se produce esa inhibición y se desencadena una 
micción involuntaria refleja y completa antes de 50 segundos. 
 Reflejo de la tos: se realiza por medio del tacto rectal y haciendo toser 
simultáneamente al paciente. La contracción del esfínter anal sincrónica 
con la tos indica ausencia de lesión motora entre T6-T12. 
 
5.3 ESTUDIOS DE IMAGEN 
 
 Urografía intravenosa y cistografía: el estudio inicial del paciente con 
vejiga neurógena se realiza mediante urografía venosa, salvo en caso 
de alergias a contrastes yodados. Esta exploración determina la 
capacidad y la morfología vesical, si existe o no reflujo vesicoureteral, e 
identifica posibles obstrucciones ureterales (en el cuello vesical, próstata 
o esfínter). En casos de ausencia de micción voluntaria y pacientes con 
el arco reflejo sacro preservado es posible provocar la micción para 
realizar cistouretrografía miccional seriada mediante contraste helado 
(como es el test de agua helada). Las exploraciones con contraste dan 
información tanto de la morfología como de la funcionalidad de toda la 
vía urinaria tanto superior como inferior. 
 
 Ecografía: los ultrasonidos son de mayor utilidad en el seguimiento del 
paciente ya que informan sobre la morfología renal y permiten la 
existencia de dilatación o litiasis. Tiene la ventaja de ser una técnica no 
invasiva y es muy sensible para la detección de dilatación de la  vía 
urinaria superior, que puede deberse a una uropatía obstructiva o reflujo 
pero informan sobre el grado en que se encuentran.  
 
 Radioisótopos: aunque las técnicas de medicina nuclear son de mayor 
costo someten al paciente a mucha menos radiación que la radiología 
convencional por lo que se recomienda en pacientes pediátricos o en 
adultos con estudios repetidos de seguimiento: 
 
o Cistografía isotópica directa: diagnostica la existencia y grado 
de reflujo vesicoureteral. 
o Tc-DPTA: el ácido dietinilentriaminopentaacetico marcado con 
tecnecio 99 es útil para evaluar la funcionalidad y grado de 
obstrucción renal. 
o Tc-DMSA: el ácido dimercaptosuccínico marcado con tecnecio 99 
se utiliza para conocer la morfología del parénquima renal. 
o Tc-MAG3: el mercaptoacetilglicina-glicina-glicina marcado con 
tecnecio 99 se elimina en un único paso por el riñón, por lo que es 
un indicador de flujo sanguíneo y de función. 
 
 
 
 
5.4 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA Y RESONANCIA MAGNÉTICA 
 
La TC y la RM se emplean para evaluar la vía urinaria, pero son mucho más 
costosas. Son habitualmente usadas para conocer la anatomía funcional y 
estimar el daño en el sistema nervioso. También se tiene indicación de la RM 
en el estudio del prolapso de suelo pélvico en mujeres, para el análisis de 
estructuras de soporte anatómico y para evaluar el efecto de lo métodos de 
reeducación de la musculatura del suelo pélvico. 
 
5.5 ESTUDIO URODINÁMICO 
 
La urodinamia se refiere a la disciplina que estudia la finción o disfunción del 
tracto urinario superior (riñones y uréteres) y especialmente inferior (vejiga, 
esfínter urinario, suelo pélvico y uretra). La exploración urodinámica pretende 
repetir las condiciones existentes en las fases de llenado y vaciamiento del 
ciclo de la micción, intentando reproducir los síntomas que expresa el paciente. 
Se distinguen dos tipos de estudios urodinámicos: 
 Convencionales: tienen lugar en el laboratorio y suelen implicar el 
llenado de la vejiga con un medio artificial. 
 Ambulatorios: son un tipo de test del aparato urinario inferior que tiene 
lugar fuera del laboratorio, durante actividades de la vida cotidiana y 
comúnmente con el llenado natural de la vejiga.  
Las técnicas urodinámicas que suelen emplearse habitualmente son: 
 Flujometría: se realiza haciendo orinar al paciente en un flujómetro, el 
cual posee un transductor que transforma la caída o el peso de la orina 
en una señal eléctrica. Consiste en la medición del caudal de orina 
expulsado por la uretra en la unidad de tiempo, expresado en mililitros 
por segundo. Por lo tanto, solo puede realizarse en pacientes que 
miccionan espontáneamente. 
Los principales parámetros que se deben considerar son el flujo 
miccional máximo y medio, el volumen miccional y el tiempo de flujo. 
 
 Cistomanometría: es un estudio clínico y dinámico de la fase de llenado 
vesical, evaluando fundamentalmente la sensación y capacidad vesical, 
la presión vesical al llenado y comprobando la presencia o ausencia de 
contracciones involuntarias del detrusor y su cuantificación, así como la 
capacidad del paciente de inhibirlas de forma voluntaria. Con esta 
técnica se mide la relación entre presión y volumen vesical en la fase de 
llenado del ciclo miccional traducido en un registro gráfico.  
La medición se realiza con el  paciente despierto, sin emplear ningún 
anestésico local ni fármacos que alteren la dinámica funcional, 
introduciendo en la vejiga un catéter ureteral de doble canal que mide la 
presión conforme se llena la vejiga con agua estéril mediante una bomba 
de flujo constante. En los niños muy pequeños se puede presentrar la 
imposibilidad de un acceso vía ureteral y se puede introducir el catéter 
por vía suprapúbica. 
 
Se miden parámetros sensitivos (como el volumen de llenado al que 
aparece el primer deseo miccional, la urgencia por orinar, dolor y 
capacidad vesical máxima), también se evalúa la elevación de presión 
del detrusor ya sea en forma brusca como una contracción 
hiperrefléxica, o sostenida por baja a comodación. 
 
 Estudios de presión/flujo: son los estudios urodinámicos que miden y 
relacionan la presión en la vejiga con el flujo urinario durante el 
vaciamiento vesical. La fase de vaciamiento vesical se inicia cuando se 
le da al paciente orden de orinar o cuando comienza una micción 
incontrolable y finaliza cuando el paciente considera que la micción ha 
terminado. Esta prueba puede realizarse de forma independiente o 
inmediatamente después de la cistomanometría. 
Se estudia la relación de la presión del detrusor con el flujo urinario 
durante la micción, la mayor utilidad práctica de este estudio es que 
permite distinguir si un flujo disminuida se debe a un detrusor con poca 
contractilidad o a una obstrucción a la salida de la orina ya sea de causa 
mecánica (estenosis ureteral o hiperplasia prostática) o funcional 
(disinergia del esfínter externo o interno). 
 
 Perfil de presión ureteral: consiste en el registro gráfico de la medida 
de la presión intraluminal a lo largo de la uretra en la fase de 
almacenamiento, estando la vejiga en reposo. Esta presión resulta de la 
actividad del sistema intrínseco ureteral (músculo liso y estriado, vasos y 
tejido conjuntivo) y del sistema extrínseco de soporte (tejido y 
musculatura del suelo pélvico y presiones intraabdominales). Se realiza 
por el método Brown y Wickham que se realiza con un catéter 
introducido en la vejiga que se va retirando de manera progresiva a lo 
largo de la uretra mediante un brazo tractor de velocidad constante, 
mientras que al mismo tiempo se perfunde líquido a través del extremo 
del catéter, que va distendiendo la pared ureteral. Los parámetros 
fundamentales que se evalúan son la presión ureteral de cierre y la 
longitud ureteral. 
 
 Electromiografía: es el estudio de los potenciales eléctricos que se 
generan durante la despolarización del músculo, tiene por objeto 
determinar la actividad del esfínter externo periuretral, así como su 
coordinación con la dinámica del detrusor. En condiciones normales, 
existe un control voluntario perfecto del esfínter, y el acto voluntario de 
retrasar la micción ocasiona un aumento de la actividad en reposo.  
Cuando el esfínter no tiene actividad o esta muy reducida, se dice que 
existe incompetencia esfinteriana. Cuando se contrae de forma intensa, 
en vez de relajarse como debiera, coincidiendo con la contracción del 
detrusor, se denomina disinergia vesicoesfinteriana, de la cual se han 
descrito tres tipos: 
 o Disinergia tipo I: existe contracción simultánea del detrusor y del 
esfínter, pero al llegar al pico de máxima contracción detrusora, el 
esfínter se relaja súbitamente y se produce una micción no 
obstructiva. 
o Disinergia tipo II: contracciones intermitentes del esfínter 
simultáneas a la actividad del detrusor. 
o Disinergia tipo III: existe una contracción paulatinamente 
creciente y decreciente del esfínter, simultánea a la contracción 
del detrusor, lo que va a producir una micción intermitente y 
obstructiva. 
 
 Videourodinámica: combina los estudios urodinámicos estándar con 
técnicas de imagen. Permiten mayor precisión diagnóstica en pacientes 
con disfunción compleja del tracto urinario inferior, dado que se obtiene 
información simultánea tanto de la anatomía como de la función de la vía 
urinaria.  
 
 
6 TRATAMIENTO DE VEJIGA NEUROGENICA  
La vejiga neurogénica se puede desarrollar como resultado de una lesión en 
cualquier nivel del sistema nervioso, incluyendo la corteza cerebral, la médula 
espinal, o el sistema nervioso periférico. Las enfermedades neurológicas en los 
niños que conduce a la vejiga neurogénica son predominantemente defectos 
congénitos del tubo neural, tumores de la médula espinal o traumatismos. En 
su gran mayoría el conocimiento que se tiene sobre vejiga neurogénica, viene 
de la experiencia que se tiene con mielomeningocele (MMC), el defecto más 
común del tubo neural. El tratamiento de la vejiga neurogénica se ha convertido 
en un tema crucial ya que influye directamente en el mejoramiento de la calidad 
de vida, así como la esperanza de vida en los niños, teniendo en cuenta 
también la importancia que tiene las familias en este proceso.  
En los pacientes con mielomeningocele la inervación desordenada en la 
musculatura del esfínter externo , lo que afecta negativamente la 
función de la vejiga, , por lo tanto si no se trata a tiempo no sólo conduce a 
incontinencia, sino que también causa un daño secundario, como lo es la 
disfunción de la parte superior e inferior del tracto urinario. 
Los elementos claves en la gestión de un tratamiento adecuada para pacientes 
con vejiga neurogénica son: detección precoz, incluyendo la identificación de 
pacientes que se encuentren en riesgo, medios diagnósticos adecuados y un 
tratamiento oportuno y seguro. 10  
 
6.1 HISTORIA DEL TRATAMIENTO 
 
El manejo de la vejiga neurogénica e niños ha sido objeto de cambios 
importantes en los últimos años. Un primer inicio fue la introducción del 
cateterismo intermitente limpio en 1972. El cateterismo intermitente limpio ha 
sido una opción exitosa de tratamiento, ya que ayuda en el mejoramiento de la 
calidad de vida del paciente y ofrece a su vez una protección renal. Otros 
avances importantes consistieron en la aplicación amplia de estudios 
urodinámicos en la evaluación de los lactantes y niños pequeños con sospecha 
vejiga neurogénica y una mejor comprensión de la fisiopatología de la vejiga 
neurogénica en pacientes con espina bífida.  
 
En 1981, por la presión que se originaba en la vejiga se produjo una fuga hacia 
la uretra lo que la presión de la vejiga a la que se produjo fuga de la uretra, lo 
que resultó ser un predictor útil de las vejigas que presentaban funciones 
inadecuadas, esto permitió a los médicos diferenciar entre pacientes con un 
riesgo relativamente bajo o alto de presentar un posterior deterioro del trato 
urinario superior.  
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 En 1984, la disinergia del musculo detrusor del esfínter externo fue identificada 
como un factor importante que conduce a la obstrucción funcional de la vejiga, 
y la presión intravesical fue reconocida como el  
mecanismo fisiopatológico del posterior deterioro de las visas urinarias 
superiores. 11 
 
6.2  MANEJO DE VEJIGA NEUROGENICA  
 
6.2.1 ESTUDIOS URODINAMICOS Y CONSIDERACIONES ESPECIALES 
PARA NIÑOS 
  
Si se realizan correctamente los estudios urodinámicos, incluso con posibles 
deficiencias en recién nacidos y los niños, permiten identificar de forma directa 
diagnósticos de Vejiga Neurogénica y el reconocimiento de los subtipos de 
disfunción. Esta clasificación funcional permite el tratamiento adecuado para 
los diferentes tipos y un tratamiento proactivo temprano de la vejiga en riesgo. 
Es importante para el médico comprender las complejidades involucradas en la 
realización de estudios urodinámicos en recién nacidos, lactantes y niños. La 
evaluación urodinámica puede proporcionar resultados reproducibles en los 
recién nacidos y bebés, pero requiere prestar atención a factores mecánicos y 
las tasas de llenado. Entre más pequeño sea el niño, mayor es el riesgo de que 
los factores mecánicos (Por ejemplo, obstrucción de la vejiga-salida por el 
catéter utilizado para la investigación) puede producir información errona.  
También se ha demostrado que el uso de una velocidad de infusión de vejiga lo 
más cerca posible a la tasa natural de llenado es importante para la evaluación 
correcta de las propiedades del musculo detrusor.  
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Se presume que la infusión rápida puede superar las propiedades 
vesicoelasticas del musculo detrusor, indicando falsamente la hipertonía del 
detrusor. Por otra parte, en los niños que han sido sometidos a cistogramas 
pueden presentar una aparente baja presión y tener fugas durante el llenado 
(debido a la hipoactividad del esfínter e hipertonía del detrusor) que pueden 
llegar a ser no reconocidos. 
En estos niños, es importante realizar un estudio de provocación, (Incluyendo 
la oclusión del cuello vesical con un catéter de globo) 
para identificar la hiperactividad del detrusor, que no ha sido reconocida con 
anterioridad  
 
La Electromiográfia es la evaluación externa de la uretra, necesaria para la 
identificación de la Disinergia del detrusor del esfínter. Se prefiere el uso de 
agujas concéntricas en la electromiografía, ya que ofrece información más 
fiable que los electrodos de parches. La combinación de cistografía de rayos X 
con cistomanometría y electromiografía del esfínter permite una evaluación 
precisa del vínculo entre la presión intravesical y reflujo vesicoureteral, además 
de proporcionar información visual directa de la disinergia entre los 
mecanismos del detrusor del esfínter. 12 
 
6.2.2  CATETERISMO INTERMITENTE LIMPIO  
 
El Cateterismo Intermitentes es una técnica que se basa en vaciar la vejiga 
periódicamente con sondajes vesicales, además de controlar la ingesta de 
líquidos para evitar que esta se dilate por un exceso de orina, entre sondaje y 
sondaje. 
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6.2.3  CATETER VESICAL 
 
 La sonda vesical con que se practica el cateterismo vesical intermitente puede 
ser de diferentes formas y de distinto material. En Perú utilizan la forma nélaton 
de látex, en Cuba utilizan la forma nélaton pero de PVC (plástico), en EEUU y 
Gran Bretaña utilizan las de PVC y las sondas de baja fricción. En Europa es 
de uso habitual las sondas de baja fricción. Estas últimas están recubiertas con 
un material que se activa con agua dejando la sonda totalmente lubricada. 
  
Para el éxito de este procedimiento es fundamental realizar una buena higiene, 
que se realice una buena lubricación y la inserción del catéter que sea suave y 
no traumática. Se debe de lograr un vaciado de la vejiga casi total, mediante 
maniobra de valsalva o prensa abdominal si el paciente lo permitiera. Es ideal 
no dejar un residuo no mayor de 6 ml.  
 
La secuencia o rutina que se realiza en el manejo de la vejiga neurogénica en 
los pacientes con lesión medular es la siguiente: inmediatamente que se 
pueda, se retira la sonda vesical permanente y se comienza con cateterismo 
intermitente parte del personal de enfermería. Si el entorno familiar es favorable 
se comienza la enseñanza del familiar para que este asuma la técnica. Una vez 
que el paciente pueda sentarse se comienza con el auto cateterismo. 13 
 
En los niños con vejiga neurogénica, el cateterismo intermitente es la primera 
opción de tratamiento para vaciar la vejiga adecuadamente y proporciona 
mayor seguridad ya que no deja residuos que puedan generar infección, 
además de ser una valiosa herramienta para lograr la continencia en los niños. 
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La gran variedad de materiales utilizados y técnicas para la realización del 
cateterismo intermitente no parecen afectar la eficacia y la seguridad, siempre y 
cuando se apliquen algunos principios básicos como: educación y formación 
adecuada, técnica aséptica y lograr que el paciente y sus familiares cumplan 
con el tratamiento por el tiempo necesario. 
 Para la educación, la formación y las orientaciones, una enfermera 
especializada debe ser quien realice el procedimiento y haga un seguimiento 
minucioso al tratamiento, además de enseñar a los familiares la adecuada 
realización del procedimiento. Los pacientes y cuidadores deben entender lo 
que está mal con la vejiga y por qué se propone el cateterismo intermitente 
como tratamiento y tienen que aprender cateterizar correctamente.  
 
El cateterismo intermitente ha sido utilizado con éxito por los padres, incluso en 
recién nacidos y lactantes, convirtiéndose en una parte fundamental de su 
rutina diaria.  Algunos autores prefieren una temprana institución del 
cateterismo intermitente en todos los niños con Vejiga Neurogénica. 
Tal institución del cateterismo intermitente parece mejorar la realización del 
procedimiento por parte de la familia y su capacidad para ayudar al niño a 
hacer frente a su enfermedad y el manejo frente al cateterismo. 
El cateterismo intermitente puede ser enseñado con éxito a los niños y niñas 
que son motivados y que han desarrollado la destreza necesaria, 
principalmente en torno a la edad de 6 años.  
La frecuencia de cateterismo depende de varios factores como el consumo de 
líquidos, la capacidad de la vejiga, entre otros. En prácticas, se recomienda 
cateterizar seis veces al día a lactantes y cinco veces al día a niños en edad 
escolar. A pesar de incidentes reportados en el cateterismo intermitente como 
riesgos de infección son variables, es generalmente aceptado, ya que el riesgo 
es bajo, siempre y cuando el vaciado vesical sea completo y se realice con la 
técnica adecuada. Para evitar las estenosis uretrales y una mala realización en 
los niños, es importante la lubricación del catéter y evitar la manipulación 
forzada durante la inserción del catéter.  14 
 
6.2.4  VESICOSTOMÍA CUTANEA  
 
Se consideran vejigas de alto riesgo aquellas que provocan dilatación de la vía 
urinaria superior y/o que presentan altas presiones durante su llenado con un 
punto de presión de perdida elevado. El cateterismo limpio intermitente es una 
alternativa extra para descomprimir la vejiga de alto riesgo, pero no siempre es 
posible llevarlo a cabo. 
La Vesicostomía es rara vez requerida para el manejo de estos pacientes; se 
reserva para aquellos pacientes menores con vejiga de alto riesgo en que el 
tratamiento habitual con cateterismo intermitente limpio (CIL), anticolinérgicos y 
profilaxis antibiótica fallan en lograr un adecuado drenaje del tracto urinario 
superior, o cuando sus padres no se adaptan al cateterismo vesical. 
Con esta derivación temporal se busca evitar las complicaciones de un catéter 
vesical permanente; la infección urinaria y la litiasis. Permite a la vez estabilizar 
el deterioro de la función renal previo a la reconstrucción definitiva. Esta 
derivación urinaria es considerada una alternativa transitoria de excepción, 
pero se ha descrito también su efectividad terapéutica como solución 
permanente en casos muy seleccionados.15 
  
6.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO  
 
En general, el tratamiento médico de este trastorno consiste en el uso de 
agentes anticolinérgicos que suprimen la función de los receptores 
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muscarínicos en el músculo liso vesical y de ese modo inhiben las 
contracciones de la vejiga. 
Las disfunciones miccionales deben tratarse de acuerdo al diagnóstico, 
basados en la acción terapéutica de los diferentes fármacos sobre los 
receptores tanto en la vejiga como en los esfínteres. En la tabla 1 se presentan 
los fármacos anticolinérgicos, con sus dosis y reacciones adversas con un 
efecto relajador sobre el detrusor.16 
TABLA 1 
MECANISMO 
DE ACCION  
FARMACO DOSIS 
Mg/Kg/Día 
INTERVALO 
HORARIO  
REACCIONES 
ADVERSAS  
Anticolinérgico  
Disminuye 
contracción 
vesical  
Oxibutinina      
Propantelina  
Tolterodina  
Trospio Cl  
0,2 – 0,4 
15 – 30  
1 – 2  
7,5 – 15  
6 – 12  
8 
12 
8 
Sequedad en 
piel y mucosas 
Rubor  
Constipación  
Visión Borrosa 
 
De los agentes anticolinérgicos disponibles, el clorhidrato de oxibutinina  
es el más utilizado y su utilización a largo plazo comprueba su seguridad frente 
a los recién nacidos y lactantes. 
La oxibutinina es una amina terciaria con un bien documentado  
efecto terapéutico sobre la hiperactividad del detrusor, su eficacia  
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se atribuye a una combinación de anticolinérgicos (Antagonismo de los 
receptores del subtipo M3 selectivos), antiespasmódico, anestesia local y 
bloqueo de los canales. Varios estudios han demostrado su eficacia para 
disminuir la presión de llenado, aumentando la capacidad de la vejiga 
neurogénica y la preservación de la función renal. 
 El régimen de dosificación habitual de oxibutinina oral es 0.3-0.6 mg / kg /  
día en tres dosis. En los niños con una respuesta insuficiente o con efectos 
secundarios sistémicos a la oxibutinina oral, se procede a la instilación 
oxibutinina intravesical, que ha demostrado ser una gran terapia eficaz, fiable y 
bien tolerada para los niños que de otro modo requerirían tratamiento 
quirúrgico.  
 
Un efecto local por la administración de oxibutinina intravesicalmente  es la 
supresión de los receptores muscarínicos- mediada por las contracciones del 
músculo detrusor, y el bloqueo de receptores muscarínicos en las vías 
aferentes de la vejiga,  en la mayoría de los informes, oxibutinina intravesical se 
utiliza en dosis entre 0,3 y 0,6 mg / kg / día en dos o tres tomas.  
Teniendo en cuenta su mejor tolerancia en comparación con el tratamiento oral, 
si necesarios, las dosis intravesical puede aumentar hasta dosis de 0,9 mg / kg 
/ día. Hasta la fecha, la gran mayoría de los pacientes pueden ser tratados con 
éxito con el tratamiento estándar de oro de oxibutinina (oral o intravesical) y 
cateterismo intermitente. 
 Otros medicamentos relajantes de la vejiga incluyen propiverine 10-15 mg tres 
veces al día, dosis adulto , trospio 20 mg dos veces, la dosis de adulto, La 
experiencia actual con otros compuestos sigue siendo limitada en los niños con 
vejiga neurogénica.17 
 
La toxina botulínica, cuyo efecto es bloquear la liberación presinaptica de 
Acetilcolina en la placa motora, tiene varios subtipos inmunológicamente 
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caracterizables A,B,C,D,E,F,G, pero es el subtipo A el que tiene mayor 
importancia clínica, hoy en día se conoce como Botox. 
En Urología la Toxina Botulinica A se conoce desde fines de la década del 
sesenta, el uso terapéutico comienza a fines de los ochenta con su inyección 
en pacientes disinergia Detrusor-Esfinteriana.18 
Las Inyecciones de toxina botulínica A en el músculo detrusor han demostrado 
tener un enfoque potencialmente valioso en la vejiga neurogénica hiperactiva, 
repetidas inyecciones de toxina botulínica A pueden considerarse para 
posponer o evitar la cirugía en los niños que no responden al tratamiento 
estándar Catéter intermitente y los anticolinérgicos. Sin embargo, las 
investigaciones son necesarias, dadas las preocupaciones que quedan sobre 
los costos, la eficacia a largo plazo y la seguridad del uso prolongado de toxina 
botulínica. 19 
 
6.4 MANEJO MEDICO DE VEJIGA NEUROGENICA  
 
El Control médico de la Vejiga Neurogénica en la práctica clínica implica una 
gestión óptima, primero un diagnostico, incluyendo el reconocimiento de los 
subtipos de alto riesgo, y segundo, institución proactiva de un tratamiento 
adecuado. El tratamiento de la disinergia del tracto urinario inferior es 
importante a l largo plazo, no sólo para preservar la función renal sino también 
para evitar un daño mayor en la vejiga   y la consiguiente necesidad de 
ampliación vesical. 
La   evaluación urodinámica se utiliza en los recién nacidos y lactantes para 
llegar a una clasificación funcional de vejiga neurogénica, lo que permite 
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realizar intervenciones presintomáticas en los grupos de alto riesgo y la 
planificación del tratamiento individualizado en función del tipo de disfunción.  
 
En la práctica clínica, se presentan cuatro subtipos principales para describir la 
vejiga neurogénica:   (Figura 1): hiperactividad del esfínter combinada con baja 
actividad del detrusor (tipo A) o hiperactividad (tipo B) y baja actividad del 
esfínter combinada con detrusor de baja actividad (tipo C) o con hiperactividad 
del detrusor (tipo D).  
FIGURA 1 
 
 
 
La forma más fácil de tratar es la de tipo A, este tipo de vejiga requiere de un 
tratamiento temprano debido a la retención de orina con alta presión de llenado 
y continua fuga, aquí, el cateterismo intermitentes es muy eficaz y suficiente, 
hará que la vejiga este segura y libre de infección. El cuidado al vaciar la vejiga 
por completo es muy importante para evitar infecciones de la vejiga causada 
por la orina residual.  
La Vejiga Disfuncional de tipo B tiene una alta capacidad de llenado y un 
vaciado de alta presión, que es muy peligroso desde el nacimiento debido a la 
Disinergia del detrusor del esfínter.  En este caso la micción hay que impedirla, 
con oxibutinina, el detrusor hiperactivo puede ser "farmacológicamente 
convertido" a un inactivo (situación similar a la de tipo A), este tiene que ser 
vaciado con el Cateterismo intermitente  
 
 En el tipo C, el cateterismo intermitente reduce el grado de incontinencia y 
ofrece un control mucho mejor sobre las infecciones de las vías urinarias. Para 
lograr la continencia,   después de cierta edad necesitan una intervención 
quirúrgica sobre el esfínter (por ejemplo, operación de cabestrillo). 
En el subtipo disfuncional Tipo D, las fugas de la vejiga se dan debido a la 
inestabilidad del detrusor, poco a poco se vuelve inseguro debido a la 
hipertrofia del detrusor y la pérdida de su funcionalidad.  Por lo tanto, el 
tratamiento consiste en el cateterismo intermitente combinado con oxibutinina y 
en una edad más tardía una cirugía de la vejiga.  
Una vez que la terapia apropiada se ha iniciado, se realizara un adecuado 
seguimiento, con los ajustes si es necesario en cateterismo intermitente, 
frecuencia, dosis y vía de administración de medicamentos. La eficacia del 
tratamiento puede evaluarse utilizando parámetros clínicos, análisis de orina, 
ecografía renal y vesical, la cistografía de rayos X y un video urodinámico. 20 
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6.5 MITROFANOFF  
 
6.5.1  INTRODUCCIÓN  
 
El uso del principio introducido por Paul Mitrofanoff en 1980, basado en la 
creación de un mecanismo valvular continente para realizar cateterismo limpio 
intermitente (CLI),  utilizando el apéndice cecal, ha modificado la modalidad y 
calidad de vida de los niños con severo daño o malformación vesical. El 
abordaje terapéutico en dichos niños debe asegurar la preservación de la 
función renal y el control del vaciado vesical. Para este propósito es necesario 
un reservorio con adecuada capacidad y complacencia que permita su llenado 
a baja presión, y un sistema continente para CLI fácil de usar, que evite la 
persistencia de residuo que puede ser causa de desarrollo bacteriano, de 
acumulación de secreciones y futuras complicaciones. La vesicostomía 
continente ha sido usada para CLI exitoso en pacientes con trastornos del 
vaciado vesical y uretra sensible, obstruida o ausente, y en aquellos en que 
tienen incapacidad técnica en el acceso para realizar cateterismo uretral por 
dificultad de sus allegados o por sí mismos debido a obesidad, uso de silla de 
ruedas, etc. El sistema permite llevar a cabo el CLI sin descender al niño de su 
silla de ruedas, y con aprendizaje continuo lograr independencia en el 
procedimiento. El concepto de continencia en estos enfermos se define como el 
estado en el cual el niño permanece seco por un período no menor a 4 horas, 
sin la necesidad de uso de pañales o apósitos. Para la continencia nocturna se 
extiende el período a un intervalo no menor de 6 horas.21 
 
Las lesiones medulares provocan afecciones graves de la vejiga y del esfínter 
uretral, deteriorando tanto la micción como el almacenamiento de orina. La 
gestión de urología tiene como objetivo prevenir las complicaciones 
potencialmente mortales, y mejorar la autonomía del paciente y la calidad de 
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vida. La auto-cateterización intermitente ha demostrado que es la forma más 
eficaz para vaciar la vejiga de los pacientes con lesiones de médula espinal 
(SCI).  Para evitar daños en el tracto urinario superior y lograr continencia, se 
debe obtener una presión baja de la vejiga con un volumen adecuado. Cuando 
se valida el tratamiento conservador de la hiperactividad de la falla neurogénica 
del detrusor, la enterocistoplastia (ECP) ha demostrado ser una alternativa 
segura y efectiva. Sin embargo, el cateterismo uretral puede ser imposible o 
inaceptable en algunos pacientes de SCI. Por ejemplo, una disfunción física, 
dificultad en el traslado, desnudarse a sí mismo, la incapacidad para llegar a la 
uretra, o lesiones de uretra, son las razones habituales por las que un paciente 
de SCI es incapaz de realizarse a si mismo la cateterización. En tales 
situaciones, una derivación continente cutánea (CCD), integrado por un estoma 
continente abdominal (SCA) en combinación con ECP puede facilitar la auto-
cateterización.22 
 
6.5.2  USOS  
 
El principio de Mitrofanoff, consiste en implantar un órgano tubular como el 
apéndice, uretra, uréter, intestinos o trompa de Falopio en la pared de la vejiga, 
método que permite lograr la derivación urinaria continente, cerrado el cuello 
vesical quirúrgicamente y creando un estoma cateterilizable. La misma que se 
ha vuelto ampliamente utilizada y se ha descrito de forma exitosa en pacientes 
con una variedad de desordenes del tracto urológico. Se han reportado buenos 
resultados en un 60 a 100% de los casos con una tasa de complicación entre 
10 a 28%, siendo más frecuente la estenosis del estoma. Las indicaciones de 
la misma son pérdida irreparable de la uretra o del mecanismo de continencia, 
vejiga neurogénica incontinente (mielodisplasia) y anomalías congénitas como 
por ejemplo, seno urogenital. También puede ser usado en casos de 
agrandamiento vesical de manera combinada. Las derivaciones urinarias 
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technique to achieve cutaneous continent urinary diversion in spinal cord-injured patients 
unable to catheterize through native urethra. International Spinal Cord Society. 2008 
pueden ser continentes o incontinentes, dejándose estas últimas como uso 
temporal, mientras que los continentes se emplean de manera permanente. 
Existen otras diferentes técnicas para lograr continencia urinaria en dichos 
pacientes, tales como esfínter urinario artificial, slings, inyección de sustancias 
biocompatibles, etc., con los cuales se logran buenos resultados pero implican 
costo muy alto para estos pacientes, que en la gran mayoría de los casos son 
de bajos recursos. Tomando en cuenta que las condiciones socioeconómicas 
de nuestros países se plantea esta técnica como método alternativo efectivo. 
De allí la importancia de su utilización. 23 
 
6.5.3  TECNICA QUIRÚRGICA  
 
La decisión quirúrgica de crear junto al Mitrofanoff una ampliación vesical o no, 
esta basada en el estudio urodinámico que es el indicador de capacidad 
vesical, la complacencia, la eficiencia del detrusor y del residuo, etc. La 
destreza manual, la preferencia individual, y las consideraciones anatómicas, 
son los elementos fundamentales que se toman en cuenta para la elección del 
sitio de ubicación del ostoma, que en un 90% de los casos es el ombligo. 
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El procedimiento quirúrgico más ampliamente utilizado es la 
apendicovesicostomía según el principio de Mitrofanoff. Se realiza una incisión 
en la línea media circundando el ombligo, tras la exploración abdominal se 
localiza el apéndice cecal y según sus características anatómicas se deciden si 
es factible su utilización, en su defecto puede ser utilizado el uréter, íleon, 
estómago o colon. El reservorio vesical se establece según la necesidad de 
cada paciente. Es fundamental realizar una amplia movilización del ciego para 
evitar la presencia de tensión en el meso apéndice para poder insertarse por un 
lado en el ombligo y por el otro extremo a la vejiga, además la movilización del 
ciego junto al apéndice permite no tener que separarlos demasiado y poner en 
peligro la irrigación sanguínea. Se separa la base apendicular del ciego y en los 
casos en que el apéndice es menor de 5 cm se puede aumentar su longitud 
tunelizando un pequeño segmento de superficie cecal. Se moviliza el mismo 
respetando cuidadosamente el pedículo vascular, se cateteriza limpiando el 
interior mediante irrigación y barrido con solución fisiológica.  
 
 
Fig.: Confección de la apendicectomía 
 
Si el reimplante se lleva a cabo en la cara anterior vesical se emplea una 
técnica símil a la de Lich Gregory y en la cara posterior símil a la de Politano 
Leadbetter. Se talla una incisión en U en la base del ombligo a modo de flap, y 
se fija el extremo distal de apéndice creando un ostoma con puntos separados 
de polidioxanona 5-0, para evitar estenosis. Las distancias deben calcularse 
correctamente para evitar tensiones y fijando la vejiga a la pared del abdomen 
y al retroperitoneo para no ocacionar angulación y como consecuencia 
distorsión y saculación del apéndice con riesgo de daño agudo (perforación- 
falsa vía) o crónico (isquemia- estenosis). El trayecto debe ser recto, sin 
angulaciones, para facilitar éxito el futuro CLI. Se coloca un tutor apendicular 
de 8-14 Fr. A todos los pacientes se le coloca un drenaje suprapúbico que se 
clampea al décimo día postoperatorio, momento en el cual se retira el tutor 
apendicular, y se inicia en forma controlada el aprendizaje del CLI.24 
6.5.4  CUIDADOS PERIOPERATORIOS 
 
 Los pacientes son admitidos 48 horas antes del procedimiento para recibir 
dos enemas y polietilenglicol en solución oral.  
 
 Se pasa una sonda naso-gástrica la cual es retirada cuando se reanuden 
los movimientos intestinales y luego se reanuda la alimentación oral 
lentamente y verificando la aceptación de la misma del paciente.  
 
 La movilización precoz después de la intervención (mediana: tercer día) se 
lleva a cabo para promover un mejor tránsito intestinal. 
 
 Se realizan lavados con soluciona salina a través de la uretra, del catéter y 
el estoma tres veces al día, después de la cirugía para evitar la acumulación 
de moco.  
 
 La sonda vesical se retira 2 días antes de comenzar a auto-cateterización. 
 
 La educación en torno a la auto-cateterización educación debe ser 
progresiva a partir la extracción el día 21 del catéter 14-frensh.  
 
 Optimizar la neurorrehabilitación iniciando un con el diario urinario para 
controlar el tiempo entre el cateterismo (inicialmente 3 h).  
                                            
24 Op. Cit 25.   Pág: 2,3.    
  Lavados con solución salina, dos veces por semana, durante 8 semanas 
postquirúrgicas. 25 
 
7 COMPLICACIONES DE VEJIGA NEUROGENICA  
 
La complicaciones urológicas derivadas de a vejiga neurógena son la causa 
fundamental de morbimortalidad en los pacientes con una lesión medular, 
desarrollándose en un 75% de los casos  
 
7.1  INFECCION DEL TRACTO URINARIO 
  
Las infecciones urinarias son la complicación más habitual de la lesión 
medular, así como la causa mas frecuente de fiebre en el lesionado medular. 
Su importancia se debe a que representan la principal causa de morbilidad en 
estos pacientes.  
 
7.1.1 FACTORES DE RIESGO 
 
Los factores de riesgo que predispones a una ITU en los pacientes con 
lesiones medulares incluyen sobre distención vesical, vaciamiento vesical 
incompleto, presiones vesicales levadas, RVU, obstrucción del tracto de salida 
e instrumentación vesical. 
La instrumentación como método de drenaje urinario se considera un factor de 
riesgo muy importante para las ITU en la población.  Se considera que el 
cateterismo intermitente en comparación con la sonda vesical permanente, 
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reducen el riesgo de infección y constituyen el método preferido de manejo 
vesical.  
Otros factores de riesgo considerados fueron lesiones completas, nivel lesional 
por encima de T4, edad por debajo de 30 años en el momento de la lesión 
medular, personas no atléticas y consumo de oxigeno disminuido. Son menos 
conocidos los efectos del contenido de los líquidos ingeridos, disminución de 
las defensas, embarazo, traumatismos uretrales repetidos debido a cateterismo 
y el efecto de anomalías preexistentes en el sistema urinario.  
 
7.1.2  SINTOMATOLOGIA Y TRATAMIENTO 
  
Aproximadamente la mitad de todas las infecciones adquiridas en un hospital 
por la población general se originan en el tracto urinario en relación con 
catéteres vesicales y otros dispositivos de drenaje.  
La ITU implica una invasión tisular y se define como 10 unidades o más 
formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) en el urocultivo, con fiebre y 
algunos síntomas como dolor, disuria, sudoración etc. Esta sintomatología 
puede pasar desapercibida debido a la lesión medular.  
Los signos y síntomas asociados con mas frecuencia con la ITU en lesiones 
medulares incluyen cambios en las características físicas de la orina 
(coloración, olor, cantidad de sedimento, hematuria, etc.); en el comportamiento 
vesical, (perdidas, polaquiuria, etc.); en la espasticidad, sobre todo abdominal o 
de extremidades inferiores, y aparición de crisis de hiperreflexia. Cuando la 
infección afecta el tracto superior suele existir también fiebre, escalofríos, 
leucocitosis, acompañados de malestar general.  
Una vez se ha manifestado la sintomatología, si esta es leve, se recoge  una 
muestra para urocultivo y se aumenta la ingesta hídrica. Si los síntomas se 
resuelven en 24-48 h, no se realizara tratamiento antibiótico, a pesar de un 
resultado positivo en el urocultivo. Si no se resolviesen, o indicasen gravedad, 
se instauraría un tratamiento antibiótico de amplio espectro por vía oral si no se 
sospecha clínicamente afectación del tracto urinario superior, en cuyo caso se 
someterán a tratamiento parenteral. En el caso de que el paciente se encuentre 
realizando cateterismo intermitente se procede a la colocación de una sonda 
vesical permanente para aumentar la ingesta hídrica y se actúa de la misma 
forma.    
 
7.2  LITIASIS URINARIA 
  
La litiasis urinaria es una complicación frecuente del tracto en pacientes con 
lesiones medulares. Su incidencia es mas elevada que en la población general 
donde se estima una incidencia del 0,4 – 2 por mil habitantes.  
 
7.2.1 FACTORES DE RIESGO 
  
 Los principales factores riesgo son sexo masculino, lesión medular cervical, 
lesión completa, RVU, hipercalcemia, ITU, presencia de sonda vesical 
permanente e inmovilización. E n cuanto a la litiasis vesical los factores de 
riesgo más constantes son la lesión neurológica completa, sobre todo si es 
cervical, las ITU y el uso de sondas vesicales permanentes. Así, mismo la 
nefrolitiasis es mas frecuente en lesiones completas altas, en presencia de 
litiasis vesical y reflujo besico uretral.  
7.2.2 FISIOPATOLOGIA 
  
Los cálculos urinarios se forman bajos condiciones que favorecen la 
nucleación, agregación y crecimiento de los cristales. Este proceso es el mismo 
para los pacientes con lesiones medulares que para la población general. El 
paso inicial en la formación de cristales es la nucleación o precipitación, la cual 
ocurre cuando la concentración de una sal determinada alcanza un nivel crítico. 
Además, material orgánico, compuesto de proteínas séricas y urinarias, puede 
actuar como estructura para la formación de cálculos. Una vez adherido al 
urotelio, el cálculo forma un nido para su posterior crecimiento. Los factores 
implicados en la adherencia del cristal al urotelio pueden incluir alteraciones 
anatómicas o cicatrices del urotelio, que se pueden desarrollar asociadas a 
otros procesos inflamatorios. Asimismo, como la hipercalciuria pueden 
favorecer el desarrollo de urolitiasis. 
  
7.2.3 SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICOS 
  
La sintomatología de la litiasis urinaria en los pacientes con lesiones medulares 
es muy similar a la de una ITU; sin embargo son de vital importancia un 
aumento grave e inesperado de la espasticidad basal, fugas de orina alrededor  
de una sonda vesical permanente o entre cateterismos intermitentes, hematuria 
o aumento persistente del sedimento urinario. En las lesiones medulares 
incompletas, al igual que en la población general, en el caso de litiasis renal la 
sintomatología puede consistir en dolor tipo cólico en el flanco abdominal con 
irradiación a genitales, acompañado de nauseas, vómitos e íleo abdominal; en 
el caso de situarse en la vejiga, la sintomatología puede ser intermitente en 
forma de dolor supra púbico, disuria y hematuria terminal.   
Para el diagnostico son útiles la radiología simple, la urografía intravenosa y la 
ecografía. En la radiología simple se puedn visualizar los calulos que contienen 
calcio. La ecografía es un método no invasivo para demostrar el calculo y la 
posible dilatación urinaria. 
7.2.4 TRATAMIENTO 
 
Una vez diagnosticada la litiasis, se debe plantear su eliminación lo antes 
posible, especialmente si es en el tracto urinario superior. Los cálculos de 
origen infeccioso están asociados con morbilidad significativa, ya que tienden a 
crecer rápidamente y si no son tratados precozmente se asociación con 
perdida renal y mortalidad significativas.  
La elección de la modalidad de tratamiento más adecuada depende de la 
localización del cálculo, la composición química y la condición medica global 
del paciente. Casi todos los cálculos en lesión medular están compuestos por 
fosfato de calcio y fosfato amónico magnésico. Son cálculos blandos, visibles 
en radiología y que se disuelven fácilmente con litotricia extracorpórea 
 
7.3 REFLUJO VESICOURETERAL  
 
El RVU consiste en el reflujo retrogrado de orina desde la vejiga hacia el tracto 
urinario superior se puede clasificar en 5 grados, definidos en la Clasificación  
Internacional de Reflujo Vesicoureteral,( Tabla 1) que evalúa el grado de reflujo 
basándose en la aparición de material de contraste en el uréter y el tracto 
urinario superior durante una cistografía.  
 
TABLA 1 
GRADOS DE REFLUJO: 
I. Contraste en uréter no dilatado  
II. El contraste alcanza la pelvis y  los cálices renales sin dilatación  
III. Dilatación ligera - moderada  del uréter, pelvis renal  y cálices con mínimo 
abombamiento de los fornices  
IV. Dilatación de la pelvis y los cálices con tortuosidad uretral moderada  
V. Dilatación importante del uréter, pelvis y cálices; pérdida de impresiones papilares 
y tortuosidad uretral. 
 
.  
 
Esta complicación es una de los factores asociados con frecuencia con 
deterioro renal tras la lesión medular. La baja presión, característica de la fase 
de llenado vesical, conduce a un vaciamiento del tracto superior a baja presión. 
El incremento en la presión intravesical durante la micción no se trasmite a los 
tractos superiores debido a la condición antirreflujo de la unión ureterovesical, 
la elevación crónica de esta presión puede llevar a una hiperactividad de la 
vejiga y del tracto de salida que dificulte el vaciamiento superior. La disinergia 
vesicoesfinteriana representa el patrón vesical que con mayor probabilidad 
puede desarrollar complicaciones del tracto superior.   
Desde el punto de vista urodinámico, el RVU puede contemplarse como n 
desequilibrio entre la presión en la unión ureterovesical y la presión intravesical 
 
7.4  URETEROHIDRONEFROSIS 
Es la complicación mas grave por el deterioro de la función renal que conlleva. 
Estos pacientes pueden alcanzar grandes dilataciones sin una repercusión 
importante de la función renal, debido a que existe también afectación 
neurógena del uréter, pelvis y cálices renales, que pueden responder a las 
altas presiones a que están sometidos. 
Las principales causas de esta complicación son, en orden de frecuencia, la 
baja acomodación vesical, la disinergia vesicoesfinteriana, el RVU y la litiasis.  
La dilatación del tracto superior en ausencia de reflujo depende de la cantidad 
de flujo urinario, peristalsis, tono ureteral, además del grado de obstrucción 
funcional de la unión ureterovesical. Existen pequeños incrementos en la 
resistencia de esta zona durante el llenado vesical, secundarios al estiramiento 
y compresión del túnel ureteral.  Durante esta fase, aun en ausencia de una 
presión intravesical significativamente elevada, la tensión de la pared vesical 
aumenta y comprime el uréter intramural. También puede estar comprimido 
debido a al incremento de la presión intravesical durante las contracciones del 
detrusor al aumento del volumen urinario en una vejiga con baja acomodación.   
La obstrucción del tracto urinario superior se origina durante periodos de 
elevación de la presión intravesical por encima de la presión crítica, lo que 
dificulta el drenaje superior. El mecanismo más común se produce por la 
elevación crónica de los residuos, que genera una presión de llenado alta por 
una baja distendibilidad, aumentando la resistencia del tracto de salida.  
 
7.5 INSUFICIENCIA RENAL  
 
La insuficiencia renal ha sido la causa más común de muerte entre las 
personas con lesiones medulares.  Su frecuencia ha disminuido de forma 
constante desde el 70% antes de 1960, hasta los niveles actuales por debajo 
del 20%. Así, en la actualidad, ha dejado de ser la principal causa de 
mortalidad tras la lesión medular.  La mejora de los cuidados médicos, los 
antibióticos de amplio espectro y la evolución de los materiales de los catetes 
probablemente han contribuido al descenso de la mortalidad por insuficiencia 
renal.  
Aun así los pacientes con lesiones medulares tienen un grado significativo de 
morbimortalidad secundaria a enfermedad renal. En esta población de 
pacientes predomina las formas tubulointersticiales con proteinuria mínima. La 
pielonefritis crónica y amiloidosis secundaria son hallazgos casi constantes en 
exámenes post mortem de los pacientes con enfermedad renal en estadio 
terminal. La amiloidosis esta causada generalmente por ITU crónicas y por 
ulceras crónicas por presión  
 
7.6  METAPLASIA ESCAMOSA Y CÁNCER CERVICAL  
 
El cáncer de vejiga ocupa la duodécima posición en frecuencia de cáncer en el 
mundo, con una incidencia aproximada de unos 170.000 casos nuevos por 
años. Los factores de riesgo conocidos incluyen sexo masculino, tabaco, 
exposición laboral a aminas y esquistomiasis en áreas endémicas. El tipo 
histológico más común es el carcinoma de células transicionales que 
representa el 90%, mientras el carcinoma de células escamosas, 
adenocarcinoma y otras variedades mixtas comprende el 10% restante.  
En los pacientes con lesiones medulares existen algunas diferencias respecto 
al resto de la población. La incidencia de cáncer vesical y la mortalidad son 
significativamente mayores, y su elevado riesgo se debe principalmente al uso 
de la sonda vesical permanente. Con una edad más joven de inicio, el tipo de 
cáncer vesical y el curso de la enfermedad son diferentes de los apreciados en 
la población general.  
Las personas con lesiones medulares tienen entre 15 y 28 veces más 
probabilidades de desarrollar cáncer vesical que la población general. La 
relación entre sonda vesical permanente y cáncer vesical se explicaría por los 
cambios histológicos observados en vejigas con catéteres uretrales 
permanentes a largo plazo, tanto proliferativos como inflamatorios. En cuanto al 
diagnostico, existen problemas  en la detección precoz en la lesión medular 
debido a las dificultades en la interpretación de la UIV, la ecografía vesical, así 
como la dificultad para reconocer la significación de una leucocituria 
persistentemente elevada, el aumento de la proteína C reactiva.  
 
7.7 COMPLICACIONES URETRALES  
Aunque los cateterismos intermitentes están considerados el método de 
manejo vesical mas seguro, no están exentos de complicaciones. La 
introducción repetida de catéter induce reacciones locales traumáticas de la 
pared uretral, sobre todo en pacientes varones que realizan cateterismos 
durante más de un año.  Además, como los lesionados medulares tienen 
alterada la sensibilidad uretral, desconocen la fuerza exacta de introducción del 
catéter así como la existencia de espasmo esfinteriano durante el cateterismo. 
De esta manera, intentos persistentes de cateterización llevan con frecuencia a 
sangrado uretral y a la creación de falsas vías en la uretra, que pueden 
posteriormente provocar una estenosis en el lugar del traumatismo previo.  
7.8  DISREFLEXIA AUTONOMICA  
La disreflexia autonómica es un síndrome agudo provocado por una descarga 
simpática excesiva e incontrolada en respuesta a una estimulación visceral 
aferente. Generalmente se observa en las lesiones medulares localizadas en o 
por encima de T6.  El reconocimiento de los sistemas es muy importante 
porque sus consecuencias de no llevar a cabo un tratamiento adecuado con 
rapidez pueden ser muy graves. Se presenta con frecuencia del 19% al 70%.  
 
 
 
 INTERVENCIÓN 
RECOMENDACIONES 
INTERNATINAL 
CONSULATION 
ON 
INCONTINENCE 
CENTERS FOR 
DISEASE 
CONTROL AND 
PREVENTION 
GUIDELINES 
BRIGG’S BEST 
PRACTICE 
DOCUMENT 
Selección del 
catéter basado en 
el material  
Los catéteres con 
aleación de palta 
deben ser 
considerados para 
tratamientos de 
corta duración 
para reducir el 
riesgo de infección 
asociada al 
catéter. 
No hay 
recomendación 
específica 
Los catéteres 
con aleación de 
plata presentan 
bajo riesgo de 
infección pero se 
debe estudiar 
rigurosamente 
que pacientes se 
ven beneficiados 
con el uso de 
éstos y el costo-
beneficios del 
mismo. 
Selección del 
catéter basado en 
el tamaño 
No hay 
recomendación 
específica 
Inserción del 
catéter más 
pequeño y 
adecuado 
No hay 
recomendación 
específica 
Técnica de 
inserción  
No hay 
recomendación 
específica 
Uso de técnica 
estéril 
El uso de técnica 
estéril reduce el 
riesgo de 
infección 
Cuidado del meato Limpieza con agua 
y jabón  
Limpieza con 
agua y jabón dos 
veces al día 
Se recomienda el 
buen aseo 
personal 
alrededor del 
meato, no es 
recomendado el 
uso de productos 
antisépticos. 
Aseguramiento del 
catéter 
No hay 
recomendación 
específica 
Proporcionar un 
aseguramiento 
que evite el 
movimiento y 
tracción uretral 
No hay 
recomendación 
específica 
Sistema de 
drenaje 
Se recomienda el 
uso de sistemas 
de drenaje cerrado 
para reducir el 
riesgo de infección 
Es recomendado 
el uso de 
sistemas 
cerrados excepto 
en casos en los 
que se realice 
irrigación. 
Se recomienda el 
uso de sistemas 
cerrados, 
avaluando el 
costo-beneficio 
para el paciente 
Irrigación 
 
No es 
recomendada la 
irrigación de la 
vejiga 
Es recomendada 
solo para 
prevenir 
obstrucción por 
escombros del 
tracto urinario o 
incrustación del 
catéter 
No hay evidencia 
suficiente que 
demuestre la 
utilidad en la 
prevención de 
infecciones del 
tracto urinario. 
Intervalo en el 
cambio del catéter 
La identificación 
de un patrón de 
las características 
de “la vida de 
catéter” pueden 
facilitar cambios 
Se recomienda 
tener un orden 
especifico y 
evitar los 
cambios 
Se recomienda el 
cambio una vez 
al mes 
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preventivos 
especialmente en 
pacientes con 
incrustaciones u 
obstrucciones 
recurrentes 
arbitrarios 
Uso de soluciones 
antibacteriales en 
la bolsa de drenaje  
No es 
recomendado para 
el control de 
infecciones 
No hay 
recomendación 
específica 
Evitar el uso de 
soluciones 
antibacteriales ya 
que no son 
efectivas para la 
prevención de 
infecciones 
Educar acerca del 
cuidado con el 
catéter, técnicas 
de inserción y 
duración de la 
cateterización 
No hay 
recomendación 
específica 
Educar al 
personar en el 
cuidado y 
técnicas 
No hay 
recomendación 
específica26 
8 IMPACTO DE LA VEJIGA NEUROGENICA SOBRE EL NIÑO Y SU 
FAMILIA  
La incontinencia no es una enfermedad, sino un síntoma, cuyo tratamiento 
tiene como objetivo tanto mejorar la calidad de vida del lesionado como 
prevenir la aparición de complicaciones físicas añadidas. Como síntoma, 
aparece en un contexto más amplio de disfunciones, en este caso la lesion 
medular cuya toma de conciencia, en particular el aspecto de cronicidad 
condiciona la capacidad y la disponibilidad de recursos del individuo a la hora 
de asumir su autocuidado. Al valorar las razones por las que un paciente 
concreto tiene problemas con esta parte del tratamiento (es decir, no muestra 
la disposición necesaria para participar activamente en el programa de 
reeducación vesical o su disposición para realizarlo efectivamente en su 
domicilio tras el alta parece más que dudosa), ha de tenerse en cuenta el 
impacto de su nueva situación, vista de forma global, sobre el propio individuo y 
sus proyectos vitales, sobre su familia y sus previsiones del futuro y sobre las 
relaciones entre todos estos aspectos. 27 
 
Vivir con una lesión de la médula espinal es un factor que cambia la vida propia 
y la de la familia, pueden experimentarse sentimientos como disgusto, tristeza, 
temor o impotencia. Estos sentimientos son normales dada la complejidad y la 
dedicación que se debe tener en el tratamiento de la Vejiga Neurogénica.   
 
Algunas de las características de la vejiga neurogénica pueden mejorar o 
incluso resolverse, pero la mayoría de los problemas normalmente requieren de 
atención continua y reevaluación constante, lo cual demanda mucho tiempo, 
paciencia y disposición del cuidador y el enfermo. Por esta razón es 
fundamental analizar cuál es el impacto que tiene este padecimiento en la vida 
del niño y su familia. Para este fin se realizó una investigación cualitativa 
durante los meses de  abril y mayo de 2010 en el Hospital de la Misericordia de 
Bogotá,  que contó con una participación de tres niños y cuatro niñas con 
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edades entre 11 meses a 14 años de edad, con diagnostico de vejiga 
neurogénica y no se les ha realizado la cirugía correctiva. La técnica de 
recolección de la información fue la entrevista en profundidad dirigida al niño y 
su cuidador, se pretendió esclarecer una experiencia humana subjetiva por 
medio de la interacción directa con el paciente y su cuidador.  La selección de 
los participantes se realizó con la colaboración del grupo de enfermeras de la 
unidad de urgencias.  
 
8.1  RESULTADOS  
Los datos recogidos durante las entrevistas, se analizaron y se dividieron en 
dos grandes grupos que tuvieron mayor relevancia para los participantes que 
padecen de vejiga neurogénica o para su cuidador; a continuación se 
presentan:  
 
8.2 IMPACTO SOCIAL  
 
En este ámbito se pueden encontrar distintos factores que a continuación serán 
tratados, teniendo en cuenta que lo “social” se refiere a las actividades de 
interacción entre los seres humanos y el entorno, para la reproducción y 
continuación de la existencia.  
 
Durante la recolección de la información se pudo observar que las madres de 
los niños son quienes generalmente asumen el papel de cuidadora; como ellas 
mismas refieren “yo soy la mamá y es mi deber velar por su bienestar”. Este 
fenómeno no se presenta en todos los casos, pues el padre, hermanos e 
incluso los tíos, comparten la responsabilidad del cuidado del afectado.  
Con relación a lo anterior, el análisis realizado demostró distintas variantes o 
focos, que se ven afectados en este plano. Hay que destacar que no solo es el 
niño quien tiende al aislamiento, bien por la ausencia estudiantil que suelen 
tener a causa de las múltiples hospitalizaciones por las que tienen que pasar o 
por la gran cantidad de tiempo que deben pasar en su casa para que le sean 
realizados los cateterismos intermitentes, en el caso de no haberle realizado la 
cirugía correctiva para el control de las micciones; sino a su vez se aísla su 
familia. En primer lugar la demanda de tiempo que requiere el cuidado del 
paciente por parte del cuidador hacen que la vida de éste se confunda con la 
vida de aquel, es decir, se transustancia. Aparece la dedicación por completo a 
la salud del afectado y miedo a la condición patológica del niño; corolario de 
esto se genera aislamiento, incluso déficit de autocuidado, de parte de quien 
vela por la salud del enfermo. Esto reflejado en espacios sociales como el 
barrio, la familia, incluso consigo mismo. ¿Cómo? La respuesta se evidencia 
por la ausencia de interés en desarrollar relaciones sociales en el barrio, 
verbigracia, la madre no puede dedicar tiempo a interactuar con sus iguales, o 
pares, otras madres, su pareja, otros familiares, vecinos y amigos. 
 
En cuanto a la situación de cronicidad del niño implica un catalogo de perdidas 
cuya enumeración parece aplastante. Las pérdidas podrían agruparse en 
aquellas que introducen limitaciones en cuanto a lo que el lesionado puede 
alcanzar o conseguir (implican una menor capacidad de hacer) y aquellas otras 
que eliminan lo que servía de protección ante alguna indignidad (implican que 
ya no vamos a estar libres de determinadas afrentas: dolor, ciertos tipos de 
preocupaciones, responsabilidades implicadas por los autocuidados, etc.).28 
  
El individuo no solo tiene que adaptarse a la nueva situación, a las limitaciones 
y a las exigencias de cuidado, sino que tiene que redefinirse a sí mismo, Por un 
lado, parte del valor que nos damos a nosotros mismos como personas se 
vincula muy estrechamente con los roles que desempeñamos y los que 
creemos poder desempeñar; y éstos pueden haber cambiado abrupta y 
drásticamente, sin aparente justicia ni lógica, una vez asimilada la idea de que 
se encuentra en un cuerpo de capacidades reducidas en e que resulta difícil 
reconocerse. Por otro lado, parte de nuestra identidad se sostiene sobre las 
relaciones con el mundo, ahora más hostil, y con las personas de nuestro 
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entorno, ahora algo más lejanas; independientemente del calor o  afecto, 
apoyo, ayuda, etc., que estas personas estén dispuestas a proporcionar, lo 
cierto es que resultará mucho mas difícil llegar a una perspectiva compartida de 
asuntos cotidianos; más difícil aún si se produce en el paciente un retraimiento 
como consecuencia del aumento del “ruido” del cuerpo, con sus gritos de 
notoriedad, y de la dificultad para expresarse del modo habitual. El paciente, 
inmerso en esta situación, no solo ha de aprender los aspectos técnicos del 
autocuidado; se enfrenta, además, a la tarea de encontrar en sí mismo valores 
que doten a su identidad de contenidos positivos, y a la de encontrar nuevas 
formas de relación con el entorno, incluidas las personas más cercanas.29  
 
 
8.3 IMPACTO ECONOMICO Y LABORAL  
 
Bien es sabido, sin ser deterministas ni reduccionistas, que la economía regula, 
en ultimas –pero no es la única- las relaciones sociales, es decir el modo de 
existencia, pues con el modelo económico capitalista se ha (de) generado una 
dependencia del mercado y sus leyes de libertad, pero libertad de competir. En 
este ámbito es que se mueve la salud en Colombia, en un medio donde no 
interesa la calidad, o mejor, interesa para quien la pueda adquirir dentro de la 
regulación invisible de la oferta y la demanda, pues todos accedemos en 
igualdad al mercado. Esto suena bien ideológicamente, pero materialmente – y 
en aras de la universalidad- la salud no tiene la cobertura que se merece, en 
donde prima la relación con el capital y no con el ser humano, aquí se desvirtúa 
la “igualdad”. (In)Pertinentemente esto conduce a una marginalización, 
producto de la acumulación en unas pocas manos, y a la escasez de dinero, 
producto de la falta de trabajo, y de la explotación salarial que no da para llevar 
una vida en condiciones dignas. 
Con este espectro aclarado, se pudo establecer por medio de las entrevistas 
realizadas y el análisis de las mismas dos problemas principales. La necesidad 
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de que el niño siempre tenga una persona acompañante para la realización de 
los cateterismos intermitentes, en la mayoría de los casos  es la madre, como 
ya se había mencionado anteriormente, generando un desbalance entre el 
aporte de ingresos económicos y los gastos, pues vendrían siendo en su 
totalidad por el padre, quien es el que trabaja, mientras la madre asume su rol 
social de cuidar al niño, si se trata de una familia nuclear,  en caso contrario es 
a la madre, o en su defecto al padre, a quien le toca asumir dos roles a la 
postre: el de madre(padre)-enfermera(o), y el de cabeza de familia, o conseguir 
alguien que asista a su hijo; teniendo en cuenta que para la realización de este 
procedimiento de carácter invasivo son necesarios insumos estériles y limpios; 
y que no todos son cobijados por el Plan Obligatorio en Salud colombiano. Con 
esto se incrementan las dificultades para la familia y para el aquejado, por un 
lado, los gastos de manutención familiar no alcanzan a ser cubiertos 
idóneamente con la remuneración del encargado, aunado a ello, las 
necesidades propias de la enfermedad, hacen que se eleve el gasto y que se 
eleva la marginalidad y se entorpece a su vez, en un mismo movimiento, la 
calidad de vida familiar, junto con la del niño.30 
 
9 INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA:  
ADAPTACIÓN A UNA VIDA NORMAL  
 
El alta hospitalaria es uno de los puntos de inflexión en el proceso de 
adaptación de los pacientes y sus familias. Hasta entonces eran otros (el 
personal cualificado) quienes trazaban el mapa del proceso y organizaban el 
día a día. Aunque en este período se intente promover el sentido de autonomía 
31del paciente, lo cierto es que las características propias del entorno 
hospitalario le dejan poco margen para la toma de decisiones. El momento del 
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alta suele generar en los pacientes un aumento del nivel de ansiedad. Se trata 
de abandonar un entorno seguro y organizado para incorporarse a un entorno 
que solía ser conocido, pero que ahora genera inseguridad en una persona que 
siente que no es, ni volverá a ser, quien era. Esto puede afectar al sentimiento 
de competencia adquirido con el entrenamiento vesical que, a diferencia de 
otros aspectos médicos que se asocian al cuidado en el domicilio (por ejemplo, 
tomar la medicación) requiere instrumentos comúnmente asociados al uso en 
el hospital por parte de profesionales. Algo que puede haberse llegado a hacer 
con normalidad y eficacia cuando se tiene la sensación de contar con una “red 
de seguridad” puede despertar dudas cuando ha de hacerse “en el vacío, 
especialmente si los niveles de ansiedad son altos.   
 
9.1  ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ENFERMEDAD CRÓNICA  
 
1. Respetar las defensas, eliminar la culpa, aceptar sentimientos 
inaceptables. Trabajar con la normalización de las reacciones del 
paciente, de los familiares, de la red social y de los profesionales.  
 
2. Mantener la comunicación.  Accesibilidad y disponibilidad hacia la 
familia; adaptación del lenguaje al paciente y a su familia.  
3. Reforzar la identidad familiar. Ayudar a mantener aquello que 
distingue a la familia como tal frente a la posible erosión producida por 
la discapacidad 
 
4. Tener en cuenta la historia familiar de enfermedad y su significado. 
Análisis de las experiencias anteriores de enfermedad y su 
afrontamiento. Explicitación de la narración familiar acerca del 
significado de la enfermedad 
 
5. Proporcionar pseudoeducación y apoyo. Proporcionar tanto 
información y orientación como un tipo de relación que contenga 
adecuadamente las emociones.  
 
6. Aumentar el sentido de participación de la familia. La inclusión de los 
miembros de la familia en los procesos de cuidados y promoción de 
autonomía del paciente beneficia a todos.  
 
7. Mantener la empatía con la familia. Las familias con un miembro 
lesionado medular no son familias patológicas que necesitan ayuda 
psicológica, sino familias normales inmersas en una situación 
extraordinaria.  
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